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Zur Histologie der Ohrpolypen. 


Von Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


I. 


Die Ohrpolypen erforderten von jeher durch ihre klinische Be- 
deutung das Interesse der ÖOhrenärzte. Es ist erklärlich, dass die 
anatomischen Unterscheidungsmerkmale der ÖOhrpolypen zunächst nach 
practischen, äusseren Gesichtspunkten wie Gutartigkeit, Bösartigkeit, 
Farbe, Consistenz und Oberfläche gemacht wurden. 


Die histologische Untersuchung theilt die Ohrpolypen nach ihrem 
inneren Bau. 


Im Anschluss an die ersten histologischen Untersuchungen von 
Pappenheim (1) im Jahre 1840 erschienen zahlreiche Arbeiten, in 
welchen die Histologie und die Eintheilung der Ohrpolypen erörtert 
wurde. 


Ohne auf die umfangreiche, leicht zugängliche Litteratur über diesen 
Gegenstand einzugehen, sei hier nur erwähnt, dass von den Autoren 
Schleim- oder Schleimdrüsenpolypen, Rundzellenpolypen, Fibrome, Myxome, 
Fibromyxome, Angiome, Angiofibrome und Granulationspolypen genannt 
werden. 

Im Allgemeinen dürfte jetzt die Ansicht herrschen, dass alle Ohr- 
polypen zuerst Granulationsgeschwülste sind, durch deren weitere Ent- 
wicklung die anderen Geschwulstformen entstehen sollen (Weydner) (2); 
der Begriff Schleimdrüsenpolyp muss aufgegeben werden, weil Schleim- 
drüsen in Ohrpolypen überhaupt nicht oder nur selten vorkommen. 
(Steinbrügge, Moos) (3). 

Schwartze (4) scheidet von den mit Epithel bekleideten Ohr- 
polypen die epithelfreien polypösen Granulationen aus, ein Unterschied, 
welchen Kuhn (5) nicht anerkennt, Jacobson (26) neuerdings aber 
wieder aufnimmt. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Ba. XXXVIII. | 1 
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Wenn ich es versuche, auf die Histologie der Ohrpolypen nochmals 
einzugehen, so thue ich dies, weil neuere Untersuchungsmethoden vor- 
liegen, welche einen Gewinn von der Untersuchung erhoffen liessen. 
Die Anregung dazu verdanke ich Herrn Privatdocent Dr. Oestreich, 
Assistent am hiesigen Pathologischen Institut. 


II. 


Diejenigen Färbungsmethoden, welche an 60 Ohrpolypen "nach 
vorhergegangener Alkohol- oder Sublimathäutung angewendet wurden, 
und welche sich auch sonst zur histologischen Durch- 
forschung des Gehörorgans mit Vortheil benutzen lassen 
dürften, sind folgende: 


1. Doppelfärbung mit Hämatoxylin-Eosin; 


2. Benda’s Eisenhämatoxylin: 
a) Schnitt auf 10 Sec. in 30 °/, Ferrosulfatlösung, 
b) Aq. destill. 4 Brunnenwasser, 
c) 0,5 °/, Hämatoxylinlösung bis zur Schwärzung, 
d) 1°/, salzs. Alkohol, 
e) Aq. destill., Alkoh. abs.. Xylol., Balsam ; 


3. Hyalinfärbung nach Unna: 
a) starke Färbung in Hämatoxylin, 
b) Wasser, 
e) 1°/, Saffraninlösung 10 Mim. 
d) Wasser, 
e) 33 °/, wässrige Pikrinsäurelösung 30 Sec., 
f) Wasser, 
g) Alkoh., Bergamoitöl, Balsam. 
4. Plasma-Mastzellenfärbung nach Unna: 
a) polychromes Methylenblau 15 Min. 
b) Entfärbung in Wasser mit Zusatz von 1 Tropfen Glycerin- 
äthermischung, 
c) Wasser, 
d) Alkoh., Bergamottöl, Balsam ; 
5. Elastinfärbung nach Unna: 
a) 10 Min. in heisser Orceïnlösung, 
(Orcein 1,0, 
Acid. hydrohl. 1,0, 
Alkoh. abs. ad 100,0), 


wer 
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b) salzs. Alkoh. 6 Sec., 

c) Wasser, 

d) Alkoh., Oel, Balsam; 
Elastinfärbung nach Weigert; 
a) Weigert’s Fuchsin 20 Min., 

(Fuchsin 2,0, 

Resorcin 4,0, 

Ag. destill. 200,0), 

b) Alkohol, 
c) Xylol, Balsam. 

Die Hämatoxylin-Eosinfärbung kam in fast allen Fällen zur Ver- 
wendung und diente uns zur Controlle der durch andere Färbuugen 
gewonnenen Resultate; für die Unna’schen Färbungen wurde die 
Härtung nur in Alkohol absolutus vorgenommen, 


e 


III. 


Besonders auffallend war der ungemein grosse Zellenreichthum 
vieler Ohrpolypen; dieser forderte zu genaueren Studien der Zellen, vor 
allem der Unna’schen Plasmazellen geradezu heraus. Die meisten 
Ohrpolypen stellen »Rundzellenpolypen« dar; speciell an den Rund- 
zellenpolypen konnten vergleichende Zelluntersuchungen gemacht werden. 
Mit Recht, wie ich glaube, nennt Unna (6) den Begriff »Rundzelle« 
einen Scheinbegriff. PBetrachtet man einen Schnitt durch einen 
mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten »Rundzellenpolypen« bei Immer- 
sion, so bemerkt man bereits die Verschiedenheit der vorhandenen 
Zellen; deutlicher wird dieselbe durch die Benda’sche Färbung; | 
wendet man ausserdem bestimmte selective Färbemethoden (nach 
Unna) an, so ist man über den Formenreichthum jener scheinbar 
gleichartigen Zellen geradezu erstaunt. Genauere Zellstudien an Ohr- 
polypen scheint bisher nur Manasse (7) gemacht zu haben, aber wie 
aus der Beschreibung seiner Präparate hervorgeht, nur an Hämatoxylin- 
Eosinpräparaten, nicht mit den von uns angewandten Unna schen 
Färbungen. 

Im Folgenden sollen einige Fragen, welche sich bei der Durchsicht 
von ca. 250 Schnitten durch 60 Ohrpolypen ergeben haben, mit Ver- 
zicht auf eingehende Beschreibung der einzelnen Präparate beantwortet 
werden. 

Wir fanden in der Mehrzahl der Öhrpolypen, welche wir nach 
ihrer anatomischen Zugehörigkeit zu den Granulationen, anstatt Rund- 

1* 


4 Gustav Brühl: Zur Histologie der Ohrpolypen. 


zellen- oder Schleimpolypen polypöse Granulationen nennen 
möchten, abgesehen vom Epithel folgende von Justi (8) auch in normalen 
Granulationen gesehene Zellformen: 
1. polynucleäre Leucocyten, 
2. mononucleäre Leucocyten, 
a) kleine (Lymphocyten), 
b) grosse, 
Bildungszellen des Bindegewebes (Fibroblasten), 
Bildungszellen der Blutgefässe, 
Riesenzellen, 
Unna’s Plasmazellen, 


nenne 


Mastzellen. 


In den polypösen Granulationen des Ohres bilden diese Zellen eine 
an Zahl der einzelnen Elemente stark wechselnde, durch eine spär- 
liche körnige Grundsubstanz verbundene Mischung. Die Grundsubstanz 
zcigt nur dann fibrillären Bau, wenn die polypöse Granulation zu 
schrumpfen beginnt, bleibt aber in allen Fällen hinter den zelligen 
Bestandttheilen bedeutend zurück. Die polypösen Granulationen haben 
zahlreich dünnwandige, wenn sie schrumpfen, dickwandige Gefässe, 

Die polynucleären Leucocyten liegen in den Gefässen, in 
ihrer Umgebung und oft wie in Wolken, besonders an der Oberfläche der 
Polypen; sie liegen auch zwischen den die Oberfläche überziehenden 
Epithelzellen, stellenweise so dicht, dass das Epithel weniger deutlich 
wird; nahe der Oberfläche liegen sie mitunter in Haufen bei einander. 
Bei Hämatoxylin-Eosinfärbung bleibt ihr Protoplasma blass, während der 
dunkel gefärbte vielgestaltige Kern an seiner Kernmembran wie in seinem 
Inneren zahlreiche Chromatinkörnchen zeigt. Kerntrümmer liegen häufig 
mitten in diesen Ansamılungen und lassen nur noch aus ihrer Anord- 
nung ihre Abstammung von polynucleären Leucocyten erkennen. 

Bei Färbung mit polychromen Methylenblau nach Unna 
zeigen die polvynucleären Leucocyten eiuen dunkelblau gefärbten Kern, 
aber stets ungefärbtes Protoplasma. 

Neben den polynucleiren Leucocyten finden sich in polypösen 
Granulationon einkernige Zellen mit runden Kernen; dieselben 
sind klein (Lymphocyten) mit ganz schmalem blassen Protoplasmasaum 
und bilden mitunter Haufen wie Follikel; meist sind diese einkernigen 
Zellen jedoch grösser (S=10 u), haben einen mit Eosin rosa gefärbten 
rundlichen oder länglichen feinkörnigen Protoplasmaleib ; ihr oft excentrisch 


w” 
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gelegener Kern zeigt ein Kernnetz mit randständigen groben Chromatin- 
körnchen. Vergleichen wir dicse Zellen mit den Leucocyten, welche 
innerhalb der Gefässe liegen, so lässt uns die Aehnlichkeit der in den 
Gefässen und der im Gewebe liegenden Zellen vermuthen, dass wir es auch 
bei den letzteren mit mononucleären Leucocyten zu thun haben. 
Diese grossen mononucleären Leucocyten liegen in Haufen um die Gefässe 
herum; sie ziehen mit denselben in breiten Zügen durch das Gewebe 
und füllen oft diffus weite Strecken des Polypen aus. Neben den ein- 
kernigen Leucocyten finden sich auch mehrkernige, gekennzeichnet durch 
ihren Kern mit grobkörnigem Chromatinnetz. 

Bei Färbung mit polychromem Methylenblau nach Unna finden 
wir, dass die grossen ein- oder mehrkernigen Leucocyten zum Theil 
eine deutliche Färbung ihres Protoplasmas geben; allerdings ist auch 
der Protoplasmasaum der Lymphocyten mitunter gleichmässig blassblau 
gefärbt, aber dann nicht in charakteristischer Weise wie bei den grossen 
Leucocyten; in einem grossen Theil derselben finden wir das Proto- 
plasma des Zellsaumes dunkelblau gekörnt; die Zellmitte ist blasser und 
an dem einen Ende der Zelle liegt wie in einem helleren Hofe der 
rundliche Kern mit tiefblau gefärbten grossen Chromatinkörnchen ; mit- 
unter bildet er nur einen blauen Klumpen; im Protoplasma können helle 
Flecken auftreten. 

Bei der Vergleichung zweier aufeinander folgenden 
Schnitte durch denselben Polypen erweisen sich die 
Zellen, welche wir bei der Hämatoxylin-Eosinfärbung 
für mononucleäre Leucocyten gehalten haben, zum 
grossen Theilbeider Färbung mitpolychromen Methylen- 
blau im Stande, eine charakteristische Protoplasma- 
färbung auzunehmen. Durch diese Farbenreaction 
erweisen sie sich als Unna’sche Plasmazellen. 

In den polypösen Granulationen finden wir ferner ovale, rundliche 
oder längliche spindelförmige Zellen: dieselben haben einen grossen 
(ca. 6 u) blassen Kern, dessen Chromatinnetz sehr feinkörnig ist; das 
Protoplasma ist häufig feinstreifig, färbt sich mit Eosin blassrosa und 
zeigt mitunter Ausläufer. Diese Bindegewebszellen, Fibroblasten, liegen 
nicht sehr reichlich zwischen den Leucocyten ; nur in den zur Schrumpfung 
neigenden polypösen Granulationen treten sie zahlreicher auf; gleichzeitig 
findet sich dann spärliche fibrilläre Grundsubstanz. Bei der Färbung 
mit polychromem Methylenblau zeigen die Fibroblasten in der 
Mehrzahl einen ungefärbten Protoplasmaleib :; mitunter ist derselbe bläulich 
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und zeigt feine Körner, aber nie in der charakteristischen Weise, wie 
wir es bei den Plasmazellen sahen. Der Zellkern zeigt ein feines, 
blaues Chromatinnetz, nur selten grössere blaue Klumpen. 

In den Gefässwänden und in der Nachbarschaft von Gefässen finden 
sich den Fibroblasten ähnelnde ovale Zellen. mit blassem, chromatin- 
armen Kernen; oft finden sich an den Gefässen Zeichen der Vascu- 
larisation, seitliche Sprossen nnd Fortsätze; bei den zur Schrumpfung 
neigenden polypösen Granulationen sind die Gefässwände durch An- 
lagerung peripherer Zelllagen concentrisch verdickt, das Lumen eng 
oder ganz obliterirt. Auch diese von den Gefässen gebildeten Zellen zeigen 
bei Färbung mit polychromem Methylenblau einen meist unge- 
färbten Protoplasmaleib; nur ein kleiner Theil zeigt eine nicht charak- 
teristische blassblaue Färbung. 

Die Riesenzellen. welche wir in polypösen Granulationen 
fanden, ohne dass etwa Tuberkulose vorlag, zeigten etwa 10—40 Kerne 
in einem homogenen Protoplasmaleib; nach Ziegler (9) sind die 
Riesenzellen durch Kerntheilung in Fibroblasten bei Ausbleiben der 
Protoplasmatheilung zu erklären. 

In Schnitten, welche mit polychromem Methylenblau gefärbt waren, 
fanden wir endlich noch Zellen, welche sich durch ihre Farbenreaction 
stets leicht auffinden liessen: es sind dies grosse ovale oder spindel- 
förmige Zellen mit stark körnigem roth gefärbtem Protoplasma und 
central gelegenenen blauen chromatinreichen Kern; diese Zellen welche 
sich durch ihre rothe Körnchen als »Mastzellen« erweisen, fanden 
wir besonders in den mit Epithel bekleideten polypösen Granulationen 
nahe ihrer Oberfläche. 

Nach den geschilderten Befunden an polypösen Granulationen 
können wir uns bezüglich der Natur der Unna’schen Plasmazellen 
folgendermaassen aussprechen: Der von Waldeyer (10) für gewisse 
Bindegewebszellen eingeführte Name: Plasmazelle bekam dadurch be- 
sondere Bedeutung. dass Unna (11) durch die Färbung mit poly- 
chromen Methylenblau für dieselben eine bestimmte Farbenreaction 
— Blaufärbung des gekörnten Protoplasmas — gefunden zu haben 
glaubte; dieselbeArt der Färbung ist für die Erkennung der Mastzellen 
zu verwerthen, welche eine Rothfärbung ihres Protoplasmas zeigen. 

Nach Unna stellen die Plasmazellen von einem infectiösen Reiz 
getroffene hypertrophische Bindegewebszeilen dar; sie allein sollten 
nach ihm die charakteristische Farbenreaction zeigen. Dagegen ist Jadas- 
sohn (12) der Ansicht, dass die Plasmazellen von eingewanderten 
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Leucocyten abstammen und hilt den >Beweis, dass die Unna`°'sche 
Reaction allein ausreicht, die Abkömmlinge jener Zellen von proto- 
plasmareichen Leucocyten zu unterscheiden, für nicht erbracht.« Ebenso 
wie Jadassohn sprechen sich v. Marschalko (13), Schott- 
länder (14), Justi (8), Krompecher (15), Joannovics (16) 
gegen die rein bindegewebige Natur der Plasmazellen aus. 

Nach einem Referat aus der biologischen Abtheilung des ärztlichen 
Vereins Hamburg (17) hat Unna letzthin selbst »die unbestreitbare 
Identität der kleineren (Tochter) Plasmazellen mit den sogenannten 
Lymphocyten« bei Trachom anerkannt. 

Nach unseren Befunden in den polypösen Granulationen des Ohres 
sind die in denselben vorkommenden Plasmazellen 
identisch mit grossen mononucleären Leucocyten. 

Dass die Hauptmasse der polypösen Granulationen im Ohre 
von Plasmazellen gebildete wird, erklären Unna’ Worte: — 
»es bedarf zu ihrer Entstehung eines auf das erwachsene Gewebe 
wirkenden, starken Reizes und zwar eines solchen, welcher 
nicht zu rasch vorübergelit«, eine Voraussetzung, welche bei den die 
polypösen Granulationen bewirkenden Öhreiterungen zutrifft. Ueber die 
Bedeutung und das Schicksal der Plasmazellen können wir auf Grund 
anserer Präparate keine bestimmte Behauptung aufstellen; am wahr- 
scheinlichsten scheint uns die Meinung von Justi, (8) dass die Plasma- 
zellen zum Transport gewisser Stoffe aus dem Gewebe in die Lymph- 
bahnen dienen; das massenhafte Vorkommen von Plasmazellen in den 
polypösen Granulationen spricht dafür, dass starke Zellvermehrung und 
starker Zellzerfall günstige Bedingungen für ihre Entwickelung bieten. 

Nach elastischen Fasern suchten wir in den polypösen 
Granulationen mit der Unna-Taenzer’schen und Weigert’schen 
Färbung: wir fanden jedoch nur in den Wandungen grösserer Gefässe 
elastische Fasern. Im Gewebe der polypösen Granulationen 
des Ohres kommen elastische Fasern nicht vor. 

Erklärlich wird dieser Mangel an elastischen Fasern durch den von 
Kromayr (18) aufgestellten Satz: »je langsamer die Neubildung 
von Gewebe vor sich geht, je weiter sie also theoretisch von der 
entzündlichen Granulationsbildung entfernt ist, um so schneller und 
reichlicher treten elastische Fasern auf.« 

Wie andere Beobachter fanden auch wir sehr häufig in polypösen 
Granulationen die sogenannten Russel’schen Fuchsin-Körperchen (25), 
kleine oder grössere, glänzende hyaline Scheiben, welche mit Eosin 
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rosaroth, mit Unna’s Hyalinfärbung (19) tomatenroth gefärbt werden. 
In vielen Präparaten konnten wir bei Hämatoxylin-Eosinfärbung grosse 
mononucleäre Leucocyten wahrnehmen, deren rosa Protoplasma stark 
lichtbrechend, homogen erschien, während der an den Rand gedrängte, 
sichelförmige blaue Kern erst bei starkem Spielen mit der Mikrometer- 
schraube sichtbar wurde. Mit Unna’s Farbenreaction färbte sich das 
Protoplasma solcher Zellen tomatenroth. Auch die meisten der frei 
im Gewebe liegenden Russel’schen Körperchen erinnerten durch ihre 
Grösse, ihre Lagerung mitten in Haufen von mononucleären Leucocyten 
an eben diese Zellen. Einmal sahen wir ein Russel’sches Körperchen 
in einer Blutung. Polyak (20), Grossmann (21) u. a. neigen auf 
Grund ihrer Untersuchungen an Nasenpolypen zu der Anschauung. 
dass die Russel’schen Körperchen von »Rundzellen« abstammen, wobei 
Bindegewebszellen, wie Leucocyten in Frage kommen. Wie Schmaus 
und Böhm bei ihren Leberbefunden (28), so halten wir die in den 
polypösen Granulationen des Ohres vorkommenden Russel’schen 
Körperchen für Abkömmlinge der grossen mononucleären 
Leucocyten, für ein hyalines Product ihres Protoplasmas,. 

Ohne auf alle Einzelheiten, welche in unseren Präparaten zu finden 
sind, einzugehen, sei nur noch des Vorkommens von Drüsen und der 
Epithelvariationen gedacht. Dass das Oberflächenepithel häufig vom 
gleichen Epithel bekleidete Einsenkungen in das unter ihm liegende 
(Gewebe macht, welche quer getroffen wie Drüsen aussehen, ist bekannt. 
Mehrfach beobachteten wir jedoch in Polypen, deren Oberfläche Platten- 
epithel trug, abgeschlossene Räume mit hohem Cylinderepithel. Die- 
selben entsprechen in ihrem Aussehen Drüsenausführungsgängen. Noch 
eine andere Deutung wäre für solche Räume möglich: Der Polyp trug 
an einer anderen als der im Schnitt vorliegenden Oberflächenstelle 
Cylinderepithel; dieses machte eine tiefe tubulöse Einsenkung und wurde 
auf dem Schnitt, an welchem sonst nur geschichtetes Plattencpithel zu 
sehen war, quer getroffen; hierdurch käme ein mit Cylinderepithel aus- 
gekleideter Gang zu Stande. Jedenfalls sind Drüsen in Ohr- 
polypen selten. | 

Für die Bekleidung des Polypen mit Epithel ist, was allgemeinere 
Bedeutung haben dürfte, das Epithel des Mutterbodens nicht ausschlag- 
gebend. Die Schleimhaut in der Cellulae mastoideae z. B. trägt ein ganz 
niederes Plattenepithel; die in ihnen entspringenden Mittelohrpolypen, 
welche häufig fälschlich als Gehörgangspolypen bezeichnet werden (von 
Tröltsch) (24), sollten auch das niedere Epithel des Mutterbodens 
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tragen; sie thun das nie, sondern waren in unseren Fällen — wie in 
dem von Trautmann (23) — stets mit Epidermis der benachbarten 
Gehörgangshaut überzogen, obwohl ihr Ursprung stets in Zellen der 
hinteren Gehörgangswand. also im Mittelohr, lag. Nie sahen wir auf 
Promontorialpolypen das cubische Epithel, welches die Promontorial- 
schleimhaut zu tragen pflegt; nie fanden wir in der hinteren Hälfte 
der Paukenhöhle so hohes Cylinderepithel. wie wir es auf Ohrpolypen 
fanden, welche an dieser Stelle entsprangen. Geschichtetes Platten- 
epithel, wie es sichere Mittelohrpolypen zeigen, hat die normale Pauken- 
höhlenschleimhaut niemals. 


Als Unterscheidungsmerkmal zwischen Gehörgang- und Mittelohr- 
polyp kann nach unserer Erfahrung der Epithelüberzug — Platten- 
oder Cylinderepithel — keinesfalls benutzt werden. Es kommen 
auf demselben Öhrpolypen in mehrfachem Wechsel beide Epithel- 
arten vor, wofür die verschiedenen Epithelarten des Mutterbodens 
nicht verantwortlich gemacht werden können. Die Epithelvariationen 
hängen wahrscheinlich von anderen Umständen als vom Epithel des 
Mutterbodens ab; vielleicht, dass der eigentliche subepitheliale Mutter- 
boden einen grösseren Einfluss auf die Gestaltung des Oberflächen- 
epithels ausübt, als es die Wachsthumsenergie des Epithels selbst im 
Stande ist. Dass das Epithel auf Ohrpolypen durch Eiterung zerstört 
werden kann oder gar nicht erst zur Entwickelung gelangt, ist bekannt. 
Die Epithelbekleidung liefert also keinen sicheren An- 
haltspunkt für den Ursprung des Polypen; das Grund- 
gewebe charakterisirt den Polypen, nicht seine Be- 
kleidung. In unseren Präparaten haben wir unter: 


47 polypösen Granulationen, 8 Fibromen, 5 Myxofibromen, 





ohne Epithel 26 0 0 
mit Epithel 21 8 5 
47 8 5. 


Die Art des Epithels war unter: 


21 polypösen Granulationen, 8 Fibromen, 5 Myxofibromen, 


Oylinderepithel 9 Mal, 2 Mal, 1 Mal, 
Plattenepithel T < 5 < 4 < 
Cylinder- und 

Plattenepithel 5 < < 0 < 


1 
21 Mal, 8 Mal, 5 Mal. 
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Fragen wir uns nun, ob die Ohrpolypen überhaupt Ge- 
schwülste sind, und welche Stellung wir denselben in der pathologischen 
Histologie zu geben haben, so wollen wir der Beantwortung dieser Frage 
folgende Worte Ziegler’s (9) an die Spitze setzen: 

»Bei der Gewebsneubildung, welche zu der Entwickelung einer 
Geschwulst, eines Neoplasma oder eines Tumor im engeren Sinne führt, 
handelt es sich um einen Process, der weder den hyperplasirenden 
Wucherungen noch den entzündlichen Gewebsbildungen gleichgesetzt 
werden kann.« 

Die meisten ÖOhrpolypen wachsen im Verlaufe lange danernder 
Ohreiterungen; diese chronischen Eiterungen veranlassen häufig erheb- 
liche Gewebsverletzungen in der Haut, Schleimhaut, im Periost und 
Knochen des Ohres. Der Gewebsverletzung folgt ein Heilungsversuch 
durch Granulationsbildung. Wenn durch Fortbestehen der Eiterung, 
durch destructive Entzündung in der Schleimhaut oder im Knochen 
stetig neue Gewebsläsionen gesetzt werden oder die alten durch fort- 
dauernde Infection nicht heilen, so kommt es in den Granulationen nicht 
wie bei normaler Wundheilung zur Gefässobliteration, Bindegewebs- 
entwickelung, Schrumpfung und Vernarbung; im Gegentheil bildet die 
fortgesetzte Gewebsläsion einen steten Reiz zur Gefässsprossung, Zell- 
auswanderung und Vermehrung, — zum fortschreitenden Wachsthum 
der Granulation. Aus dem in der Norm vorübergehenden Stadium der 
Wundheilung wird ein dauernder, welcher zur Bildung überschüssiger 
Granulationen führt. Trifft diese Voraussetzung für die im Ohr unter 


der Form von Polypen vorkommenden Wucherungen zu, so stellen die- 


selben entzündliche Gewebsbildungen dar, sind also nicht Geschwäülste. 
78,3 °/, unserer Polypen zeigen das anatomische Bild der Granulation’; 
in histologischer Beziehung darf also ein Theil der Ohrpolypen als 
polypöse Granulationen bezeichnet werden. Bei den polypösen Granu- 
lationen haben wir nur solche zu unterscheiden, welche keine und solche, 
welche wenig fibrilläre Grundsubstanz zeigen. Die ersteren sind die 
häufigeren; nur in ca. 25°/, der polypösen Granulationen fanden wir 
spärlich fibrilläres Gewebe; mit seiner Bildung hängt wohl das zahl- 
reichere Auftreten von Fibroblasten zusammen und auch die in diesen 
polypösen Granulationen zu findenden Wucherungen der Gefäss- 
wandungen. Jedoch können die polvpösen Granulationen in diesem 
Stadium der beginnenden Bindegewebsentwicklung weder als Fibron 
noch als Angiofibrom bezeichnet werden; sie zeigen stets noch in grosser 
Zahl Zellen der entzündlichen Reizung: polynucleäre, mononucleäre 
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Leucocyten, Plasmazellen; in jedem Falle finden wir mehr Zellen in 
ihnen als Grundsubstanz; öfters fehlt ihnen die Epithelbekleidung. In 
den Fibromen und Myxofibromen des Ohres finden wir dagegen stets 
mehr Grundsubstanz als Zellen; wo grössere Zellenhäufungen in den- 
selben gefunden werden, handelt es sich in der Mehrzahl der Fibrome auch 
nicht um Zellen der entzündlichen Reizung, sondern um Lymphocyten, 
welche in Follikeln oder wie im adenoiden Gewebe angeordnet liegen; 
die Oberfläche der Fibrome und Myxofibrome ist in unseren Fällen stets 
von Epithel überzogen. Die polypösen Granulationen des 
Ohres stellen also keine Geschwülste dar, sondern ent- 
zündliche Gewebsbildungen. | | 

Auch bei den Fibromen und Myxofibromen iın Ohre müssen wir 
die Frage aufwerfen, ob wir es mit Geschwülsten zu thun haben oder etwa 
mit Folgen der localen entzündlichen Gewebsveränderungen, 
mit Hyperplasieen. Wie es an der Urethra unter dem Reiz stetig aus- 
fliessenden Eiters zur Bildung von fibrösen Hyperplasieen, den spitzen 
Condylomen, kommt, so könnten auch ihm Ohr bei chronischer Eiterung 
Hyperplasieen in Form von Polypen erscheinen; dieselben wären dann 
als fibröse und myxofibröse Hyperplasieen aufzufassen, wären also ebenso- 
wenig Geschwülste wie die polypösen Granulationen. Jedoch unter- 
scheiden sich die Fibrome und Myxofibrome in ihrem histologischen 
Bilde deutlich von den polypösen Granulationen, auch wenn dieselben 
unter localen Einflüssen Bindegewebe zu bilden beginnen. 

Die Fibrome und die vermuthlich durch ödematöse 
Durchtränkung der Bindegewebsfasern aus ihnen ent- 
stehenden sogenannten Myxofibrome beanspruchen 
histologisch eine selbstständige Stellung; wir halten 
sie für Geschwäülste und können sie nicht als End- 
stadien der polypösen Granulationen anerkennen. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Fibromen neben Granulations- 
polypen im Ohr (Trautmann) (23) ist nicht dafür beweisend, dass das 
Fibrom aus einem Granulationspolypen entstanden ist. Granulations- 
polypen können wohl fibromatös werden, aber nicht 
Fibrome. Klinisch kann sich dies durch Spontanschrumpfung des 
Polypen kundgeben (22, 27). | 

Dass das Alter der polypösen Granulationen nicht auf ihren histo- 
logischen Bau ohne weiteres von Einfluss ist, beweist ein Blick in die 
Statistik der Ohrpolypen. Die meisten Ohrpolypen, welche wir klinisch 
zu Gesicht kekommen, sind verbältnissmässig alt, oft viele Jahre alt; 
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die Dauer ihres Bestandes reichte in den meisten Fällen 
vollkommen aus, dass die Umwandlung der anfänglichen 
polypösen Granulation in ein Fibrom oder Myxofibrom 
bereits vollendet wäre, wenn wir den Polypen entfernen. 
Wir müssten also unter den von uns exstirpirten Ohrpolypen in der 
Mehrzahl der Fälle Fibrome oder Myxofibrome finden; denn 
ein Grund, dass nur ein Theil der polypösen Granulationen mit 
dem Alter die fortschreitende Entwicklung durchmachen sollte, ist nicht 
ersichtlich. Im Gegensatz zu dieser Voraussetzung über- 
wiegen bei der histologischen Untersuchung der Ohr- 
polypen die polypösen Granulationen ganz erheblich. 
Moos und Steinbrügge fanden unter 100 Polypen (3) 55 »Granulations- 
geschwülste«, 27 Angiofibrome, 14 Fibrome, 4 Myxome. Rechnen wir 
die 27 Angiofibrome von Moos und Steinbrügge zu den fibroma- 
tösen polypösen Granulationen, so haben wir im Ganzen bei ihnen 82 
polypöse Granulationen, also 82°/, (Fibrome 14°/,, Myxome 4°],). 
Weydner (2) hatte unter 73 Polypen 56 polypöse Granulationen 
(76,7 ‘/,), Fibrome 10,9 P/,. 

Wir fanden unter 60 Polypen 47 polypöse Granula- 
tionen (78,3 °/,), Fibrome 8 (13,3 %/,), Myxofibrome 5 (8,4 °/,). 

Aus diesen 3 Statistiken geht hervor, dass ca. 78 °/, aller Ohr- 
polypen polypöse Granulationen darstellen, also bei weitem den grössten 
Theil; in unseren Fällen kam es in ca. 25 °/, der polypösen Granu- 
lationen zu spärlicher Bindegewebsentwicklung. 


Damit fällt für uns die Nothwendigkeit, alle Ohrpolypen stets als 
verschiedene Stadien eines Processes, gewissermaassen als verschiedene 
Altersstufen aufzufassen, fort. Es giebt junge Ohrpolypen, welche Fibrome, 
und alte, welche polypöse Granulationen sind. Polypöse Granulationen 
sind und bleiben trotz längeren Bestandes Granulationen ; Fibrome haben 
dagegen von Anfang an die Tendenz, Fibrome zu werden. 

Die Mehrzahl der Ohrpolypen, ca. 78,3 %/, — die polypösen Gra- 
nulationen — sind also nicht Geschwülste, sondern entzündliche Gewebs- 
bildungen; die Minderzahl 21,7 °/, sind Geschwäülste (13,3 °/, Fibrome, 
8,4 °/, Myxofibrome); die Geschwülste waren in unseren Fällen stets mit 
Epithel bekleidet, die polypösen Granulationen in 44,7 %/,. 

Nach ihrem histologischen Bau theilen wir die Ohrpolypen in: 

1. polvpöse Granulationen (zum Theil fibromatös), 


2. Fibrome (zum Theil Myxofibrome). 
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II. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock.) 


Beiträge zur Morphologie des menschlichen 


Hammers. 


Von Dr. Reinhold Bloch in Freiburg. 
Mit 2 Doppeltafeln und 3 Figuren im Texte. 


In den Lehrbüchern der Anatomie finden sich überall ausführliche 
Angaben über die Entstehung und Entwicklung der menschlichen Gehör- 
knöchelchen; auch in der Thierreihe hat die vergleichend-anatomische 
Forschung diese Gebilde genauer kennen gelehrt. Während auf letzterem 
(Gebiete aber besonders durch die umfassenden Untersuchungen von 
Hyrtl!) und Doran?) ein gründliches Studium der knöchernen 
Elemente des Gehörapparates und ihrer Variationen in den einzelnen 
Thierclassen stattgehabt hat, ist speciell über die verschiedene Form 
und Gestaltung der menschlichen Knöchelchen in der Litteratur 
recht wenig zu lesen. 

Die umfangreiche Sammlung von menschlichen Hämmern, Ambossen 
und Steigbügeln, über welche Herr Professor Körner verfügt, bot mir 
eine vorzügliche Gelegenheit, diese Verhältnisse zu untersuchen. 

Die genannte Sammlung enthält neben etwa 200 pathologisch ver- 
änderten Gehörknöchelchen beinahe 300 normale. Die normalen stammen 
grösstentheils aus Raceschädeln. Beim Macerieren bleiben oft die Gehör- 
knöchelchen in der Paukenhöhle liegen; ja bei unvollkommener Maceration 
hängen sie noch an vertrockneten Gewebstheilen fest. Sie lassen sich 
aus den Schädeln leicht mit der Pincette herausnehmen oder auch 
herausschütteln. Die Gehörknöchelchen aus Raceschädeln stammen 
grösstentheils aus den Schädelsammlungen und sind Eigenthum der 
anatomischen Institute in Göttingen und in Freiburg. Herr Professor 
Körner, und mit ibm ich, sind den Directoren der genannten Samm- 
lungen, Herrn Geheimrath Professor Dr. Merkel und Herrn Hofrath 
Professor Dr. Wiedersheim, für die Ueberlassung dieses schönen 
Materials zur wissenschaftlichen Bearbeitung zu grossem Danke ver- 
pflichtet. 


1) Hyrtl, J. Vergleichend-anatomische Untersuchungen über das innere 
Gehörorgan des Menschen und der Säugethiere. Prag 1845. 

2 Doran, A. H. G. On the morphology of the mammalian ossicula 
auditus. Transactions of the Linnean society of London, 24 series Vol. I 1878. 
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Bei der Reichhaltigkeit des Materials und wegen der technischen 
Schwierigkeiten der Untersuchung konnte zunächstnur der Hammer 
in Angriff genommen werden. 

Es wurden untersucht: 

15 Hämmer von neugeborenen Deutschen 


15 = „ erwachsenen e 
18 ; „ Russen 

17 š > Negern 

8 = „ Zigeunern 

6 š: „ Tataren 


5 S „ Aegyptern. 

Ausser diesen sind in der genannten Sammlung noch Hämmer von 
nicht wenigen andern Völkertypen vorhanden, doch kommen davon nur je 
1 bis 4 Stück auf den einzelnen Typus, Zahlen, die zu klein sind, um 
zur Ermittelung von Raceunterschieden brauchbar zu erscheinen. 

Da es sich darum handelte, auf Grund der vorliegenden Sammlung 
von Hämmern verschiedener Racen herauszufinden, ob innerhalb ein 
und derselben Art eine gewisse Constanz im „Habitus‘‘ des Knöchelchens 
besteht und wie sich in dieser Hinsicht die einzelnen Racen gegenseitig 
verhalten, ob ferner Unterschiede zwischen linker und rechter Seite be- 
stehen u. s. f, so war zur Feststellung dieser eventuellen — voraus- 
sichtlich sehr feinen — Nuancen an eine Untersuchung des Hammers 
in seiner geringen natürlichen Grösse nicht zu denken. Zur Ver- 
grösserung der kleinen Gebilde konnten zwei Methoden in Betracht. 
kommen: die photographische Vergrösserung und die Projection mit 
nachfolgender Zeichnung. 

Auf Herrn Professor Körner’s Rath wurde die letztere gewählt, 
und sie hat sich, wie die folgenden Auseinandersetzungen zeigen werden, 
gut bewährt. 

Es entstand zuvörderst die Schwierigkeit, die Hämmer genügend 
zu fixieren, um sie zur Projection mit einem kleinen Skioptikon geeignet 
zu machen. Wir versuchten zunächst, eine Anzahl von Hämmern neben 
einander auf einer Glasplatte zu fixieren. Es wurden die Hämmer 
mittelst verschiedener Klebemittel (Gummiarabicum, Tischlerleim, 
„Syndeticon“, Damara-Harz) auf die Glasplatten derart aufgeleimt, dass 
der Hammerkopf und der Processus Folii auf die Platte fixiert waren, 
während der Griff t/ bis ?/, Millimeter über der Unterlage parallel 
frei schwebte Durch diese Lagerung sollte erreicht werden, dass die 
Hämmer — es wurden stets mehrere, bis zu zehn, zugleich fixiert — 
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in allen ihren Theilen möglichst in einer Ebene lagen und so gedreht 
waren, dass der Winkel zwischen Hammerhals und Manubrium in seiner 
ganzen Grösse zur Darstellung kam. Die Fixation mit den erwähnten 
Mitteln war eine recht gute, doch störten bei der Projection farbige 
Dispersionskreise, welche an den Klebestellen auftraten, die Contouren 
verzerrten und eine scharfe Einstellung fasst unmöglich machten. 

Nur beim Damara-Harz trat dieser Missstand nicht hervor, wohl 
aber ein anderer. Wegen der zur Verflüssigung des auf die Platte 
aufgelegten Harzkörnchens nöthigen Erwärmung können nämlich nur 
wenige (zwei bis vier) Hämmer gleichzeitig angebracht werden, da nach 
der (mit der Erstarrung beendeten) Fixation eines Knöchelchens dieses 
durch die für die Fixation des folgenden nothwendige Erwärmung einer 
wenige Centimeter davon entfernten Stelle wieder aus seiner Lage ver- 
schoben wird; man muss dann mit den Fingern oder zwei Pincetten 
beide Hämmer in ihrer richtigen Lage so lange zu erhalten suchen, 
bis der Harztropfen erkaltet ist — ein ebenso mühsames wie zeitraubendes 
Unternehmen. Aus diesen Gründen gaben wir die Fixation mehrerer 
 Hämmer auf einer Glasplatte zur Zeichnung in einem Bilde auf. Jeden 
einzelnen Hammer auf eine besondere Platte zu leimen, erschien uns 
zu umständlich, da wir eine bequemere Fixationsmethode für einzelne 
Knöchelchen fanden. Wir fassten den Hammer mit einer sehr feinen 
Klemmpincette in der Mitte des Griffes so, dass die durch die Schenkel 
des Hammerwinkels gelegte Ebene möglichst genau in die Mitte zwischen 
die beiden haltenden Arme der Pincette kam. So wurde der Hammer 
in die Bildkammer des Skioptikons gebracht und durch Einstechen des 
andern Endes der Pincette in einen aus einer rohen Kartoffel ge- 
schnittenen Cubus derart fixiert, dass im Bilde auf einem an der Wand 
befestigten Carton der für das Augenmass grösste Hammerwinkel zum 
Ausdruck kam. Nach der möglichst genauen Einstellung wurde das 
auf den Carton projicierte Bild dort mit dem Bleistifte scharf umrissen, 

Die Grösse des Projectionsbildes lässt sich natürlich beliebig varliren. 
Wir wählten meist eine zehn- bis sechszehnmalige Vergrösseruug, die 
uns für die später zu schildernden Messungen genügte und dabei noch 
eine scharfe Einstellung ermöglichte. 

Gleich bei der Durchmusterung einer mit Projection gewonnenen 
Gruppe von 15 deutschen Neugeborenen-Hänmern machte sich eine 
nicht a priori zu erwartende Erscheinung bemerklich, nämlich eine recht 
grosse Verschiedenheit der einzelnen Gebilde in ihrem ganzen Habitus. 
Der Kopf ist bald schmächtig, bald dick, häufig weit nach hinten (seltener 


Reinh. Bloch: Beiträge zur Morphologie d. menschl. Hammers. 17 


nach vorn) ausgebraucht (Fig. 1, 2 und 3); der Hals meist breit, 
seltener am Uebergang in den Kopf schlank; weiter ein durch- 
schnittlich breiter, sich nicht weit ausladener Processus brevis, welcher 
sich in stark stumpfem Winkel vom Halse erhebt. Das Manubrium ist 
in der Regel dick. plump, manchmal aber auch schmal; seine Richtungs- 
linie präsentirt sich gerade oder in verschieden starker Krümmung nach 
hinten (Fig. 2, 3, 4). | 

Die Entfernung von der Spitze des kurzen Fortsatzes nach der 
äusseren oberen Kopfperipherie ist beiläufig ebenso gross als diejenige 
von der unteren Peripherie des Griffes zur Spitze des Processus brevis. 
Unterschiede zwischen linker und rechter Seite sind nicht erkennbar. 

Eine Gesetzmässigkeit ist also, was das äussere Ansehen, die Schlank- 
heit oder Plumpheit des ganzen Knochens beim Neugeborenen betrifft, 
nicht festzustellen. Sicherlich hätte die Anzahl der Hämmer genügt, 
etwa vorhandene Constanzen erkennen zu lassen. 

Bemerkt sei noch, dass die Knöchelchen zuerst nach der Glasplatten- 
Methode in fünf- bis sechsfacher Vergrösserung, sodann mit der zweiten 
(Pincetten-) Methode zehn- bis zwölffach vergrössert zur Darstellung ge- 
langten. 

Mit einiger Spannung durfte man den Resultaten der Untersuchung 
von 15 erwachsenen Deutschen entgegensehen. Und hier ergiebt 
sich, dass die Variation bei Weitem nicht so gross ist als beim Neu- 
geborenen-Hammer; der Kopf ist durchgehends schlanker, der Hals enger, 
der Processus brevis schärfer markirt, nicht selten weit nach aussen 
gelegen (Fig. 5, 6, 7). Der Griff ist schlank, gut gekrümmt, (meist 
nach hinten, seltener nach vorn) convex oder gerade. Alle die genannten 
Eigenschaften sind ziemlich scharf charakterisirt und in der Mehrzahl 
vorhanden, so dass man mit gewisser Berechtigung dieses oder jenes 
Knöchelchen aus der Gruppe herausnehmen und es als Typus des 
deutschen Hammers (bei Erwachsenen) bezeichnen könnte. 

Es ergiebt sich also gegenüber der ersten Gruppe hier das Vor- 
herrscheneiner bestimmten Form. Weshalb beim Neugeborenen 
eine solche nicht vorhanden ist, lässt sich mit Gewissheit nicht sagen, 
doch möchte ich vermuthen, dass die grosse Variante zum Theil ein 
Ausdruck der Entwicklungsstadien ist, zumal da einzelne Exemplare 
nicht genau dem Ende des 10. Fötalmonates entstammen. 

Die weiteren Studien beziehen sich auf eine Anzahl Hämmern 
von verschiedenen Racen, von Völkern höherer und niederer 
Culturstufe, ganz verschiedenen Schädelbaues u. s. w. Bei der Beur- 

Zeitschrift für Ohrenbeilkunda, Rd. XXXVIII. 2 
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theilung ihrer Hammergestalt waren zwei Gesichtspunkte zu berücksich- 
tigen, erstens: sind bei ihnen Schwankungen wie beim Neugeborenen 
vorhanden, beziehungsweise herrscht ein gewisser Typus vor, wie beim 
erwachsenen Deutschen? sodann: wie verhalten sie sich insgesammt als 
Einheit gegenüber den bisher untersuchten Knöchelchen? Was den 
ersten Punkt betrifft, so lässt sich sagen, dass, soweit die Zahl der ver- 
werthbaren Objecte einigermaassen gross war, in allen Racen auch 
„Racen-Hämmer“ vorhanden sind, dass eine bestimmte Form in 
einer Gruppe stets wiederkehrt. Und die zweite Frage muss dahin 
beantwortet werden, dass die Unterschiede zwischen den einzelnen Ab- 
theilungen bezüglich ihres Verhaltens zum Neugeborenen oder Deutschen 
recht auffällige sind. 


Fast noch mehr als im gezeichneten — und nachträglich photo- 
graphirten — Bilde, möchte ich behaupten, kommen diese feineren 
Unterschiede zum Ausdruck in dem Augenblicke, wo der Projections- 
apparat seine Gegenstände entwirft, wo der Zuschauer etwa soeben einen 
Negerhammer gesehen und jetzt den eines Russen erblickt. 


Um mit diesen die Gruppen der Racen-Knöchelchen zu beginnen, 
so finden sich bei denen der Russen folgende Characteristica: ein 
dicker Kopf, mittelbreiter Hals (Fig. 8, 9, 10), der Processus brevis 
bald spitz, bald breit; der Griff macht einen plumpen Eindruck und 
ist weder intensiv gekrümmt, noch streng gerade verlaufend (Fig. 11, 
12, 13). 

Eine kleine Abtheilung von sechs Tataren-Hämmern sieht den 
russischen sehr ähnlich, sie präsentiren sich ziemlich plump (Fig. 14, 15). 

Eine „type par excellence* stellt der Neger-Hammer dar. Er 
bietet ganz auffallende Unterschiede zu den bisherigen Gruppen; so in 
die Augen springend ist seine Gestalt, dass es einem wenig geübten 
Auge, das nur einmal verschiedene Racenhämmer gesehen hat, schon 
gelingen kann, ihn im projicirten Bilde sofort zu erkennen. Wir finden 
einen schlanken, meist länglichen Kopf von schöner Rundung (Fig. 16, 
17, 18), einen schmalen Hals, welcher den kurzen Fortsatz häufig in 
etwa 90 Grad weit nach aussen und spitz abgesetzt (Fig. 19, 20, 21). 

Diese beiden Momente verleihen dem Negerknöchelchen im Verein 
mit der gleich zu beschreibenden Eigenart des Manubrium eine gewisse 
Zierlichkeit und schlanke Eleganz. 

Der Griff, anfänglich ziemlich breit, verschmälert sich langsam und 
gleichmässig bis gegen die Mitte, verharrt sodann in mittlerer Constanz 
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bis zum unteren Ende, wo er meist eine ziemlich ausgesprochene Um- 
biegung mit der Concavität nach vorne macht (Fig. 17, 20, 22, 23). 

Weiter fanden 8 Zigeuner-Hämmer Berücksichtigung; sie er- 
gaben nicht diese Gesetzmässigkeit der Form untereinander; der Kopf 
ist ebenfalls schlank und lang, der Hals jedoch breiter als beim Neger 
(Fig. 24 und 25). Das Verhalten des Processus brevis ist nicht con- 
stant, das Manubrium theils gerade, theils wenig intensiv nach hinten 
convex. Unterschiede zwischen den 4 rechten und 4 linken zusammen- 
gehörigen Vertretern der Race waren nicht aufzufinden. 

Wieder mehr Aehnlichkeit mit dem Neger-Hammer scheint der des 
Aegypters zu haben, doch dehnt sich sein Kopf häufig oben mehr 
in der Queraxe aus; Hals und Griff sind ebenfalls schlank (Fig. 26, 27, 
28). Es waren leider nur fünf Exemplare vorhanden, eine Zahl, die 
zur richtigen Beurtheilung doch schon zu niedrig erscheint. 

Im Vorausgegangenen ist schon wiederholt davon die Rede gewesen, 
dass der Griff des Hammers gerade oder mit Krümmung seiner 
Axe verläuft. Da uns hier wieder die Frage interessirte, ob dieser 
oder der andere Verlauf innerhalb einer Race vorwiege, wurde dieses 
Verhalten genauer untersucht. Die Ergebnisse sind in folgenden drei 
Tabellen zusammengestellt. 

Die verschiedenen Formen des Griffes: 


l. Gerade (Fig. 29). 











Tabelle I. 
| Race | gerade | (rechte Ä linke) 
von 15 | Neugeborenen 6 3 | 3 
„ 18 | Russen 2 1 1 
„645 Deutschen 2 1 1 
„n 8 Zigeunern 2 1 1 
n»n 5 Aegyptern 1 — 1 
Fe Negern Ke — — 
„n 6 _ Tataren De — 
von 84 Race-Hàmmern 15 6 7 
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Also 13 gerade Hammergriffe unter 84, das sind 16,09 /,, wobei 
den grössten Antheil die Neugeborenen haben mit 40°/,; die 
Deutschen (Erwachsenen) sind nur mit 13,3°/, betheiligt und die 
Neger weisen gar keine gerade Griffe unter 17 Exemplaren auf. 


2. Convexität nach hinten gerichtet (Fig. 30). 


Es finden sich mit nach hinten stehender Convexität des Griffes 
(Tabelle II): 
Fig. 30. 


Tabelle II. 


























hinten 
Race Gomm (rechte) (linke) 
von 15 | Neugeborenen 9 b. A 2 
a N geen Er 
Ss "23 | Negern | 17 | 6 x 11 
e d Deutschen 12 | 6 DEU 
| 
2 8 Zigeunern | 6 3 3 
e $ Tataren | 6 3 3 
EL; Aegyptern i | 3 1 
von 84.. Race-Hämmern 69 l -89 | 33 (+1) 


| x 

Diese Tabelle lehrt, dass die Neugeborenen-Hämmer zwar mit einer 
hohen Zahl, nämlich 60°/,, an der zweiten Form des Griffes betheiligt 
sind, dass aber bei den Erwachsenen diese Zahl nicht proportional, 
sondern unverhältnissmässig rasch ansteigt. so beim Deutschen auf 80°/, 
(gegenüber 13,3 °/,) und die Neger, welche mit der ersten Form gar 
nicht vertreten waren, sämmtlich, d. h. 100°/, dieses Verhalten, des 
Manubrium darbieten; für sämmtliche Racen ergiebt sich der Durch- 
schnitt von 82°), 

Ferner geht mit einiger Wahrscheinlichkeit daraus hervor, dass 
ein Ueberwiegen der rechtsseitigen Hämmer von dieser Griff-Form be- 
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steht, zumal wenn man berücksichtigt — was in der Tabelle nicht dar- 
gestellt werden kann — dass bei den Negerknöchelchen das Verhältniss 
merkwürdigerweise zwar umgekehrt, aber die Neigung zur Recur- 
vation bei den rechtsseitigen eine intensivere ist. 

Bemerkt sei noch, dass das linke Exemplar eines Deutschen- 
Hammers nicht absolut zuverlässig erscheint, indem das Ende des Manu- 
brium leider abgebrochen war; es ist in der Tabelle mit (+ 1) bezeichnet. 


3. Convexität nach vorne gerichtet (Fig. 31). 


Die dritte Tabelle endlich zeigt, dass nur die Russen- und Deutschen- 
Hämmer an dieser seltenen Krümmungart des Griffes beitheiligt sind, 
und zwar ist es beide Male ein linkes Knöchelchen. 


Fig. 31. 


Tabelle III. 

















Race er (rechts) | (links) 
von 15 Neugeborenen | — E ` ës -— 
„15 Deutschen | | — 1 
„18 Russen Së | — | 1 
„77 Negern — — | — 
„n 8 | Zigeunern — Deen — 
, 6 Tataren = S ée 
, 5 | Aegypten ` | — | — , — 
von 84 Race-Hämmern x 2 |: es | 2 
— 2,330%/0 


Vergleichend-anatomische Studien haben gezeigt, dass diese Form 
in gewissen Thierclassen nicht selten vorkommt +). 


Unter den Ersten hat Hyrtl (1. e.) sich genauer über den Hammer- 
Winkel ausgesprochen; er sagt bei Besprechung des Knöchelchens, 


1) Peters, O. Ueber das Os tympanicum und die Gehörknöchelchen der 
Schnabelthiere. Monatsberichte der Akad. der Wissenschaften, Berlin 1867. 
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dass sein dicker Hals mit dem Handgriffe einen Winkel von 150° bilde. 
Er erwähnt auch Unterschiede der Hammerformen bei den Affen der 
alten und neuen Welt und sagt dann in § 25 des citirten Werkes: 
„Der hier gewesene Winkel ist der Ausdruck für die Grösse der Ab- 
weichung des Griffes von der verticalen Ebene des Halses nach innen. 
Man muss noch einen zweiten Winkel unterscheiden, der durch die 
gleichzeitige Abweichung des Griffes von der verticalen Richtung nach 
vorn entsteht. Dieser hängt nicht von der Neigung des Trommelfells 
ab und unterliegt weit geringeren Verschiedenheiten. Bei den Wieder- 
kšuern und Raubthieren ist er am ausgesprochensten.“ Wie Hyrtl 
die Winkel gemessen hat, ist nirgends ersichtlich. 


Interessant ist nun, dass Doran (l. c.) denselben Winkel auf 140° 
angiebt und erwähnt, Hyrtl habe 150° gesagt, aber „er muss die 
Axe genommen haben“. Doran beschreibt übrigens seine Methode der 
Messung ebenfalls nicht. 


Von viel grösserer Bedeutung scheint mir aber noch, dass bei den 
Messungen, welche beide Forscher beinahe an sämmtlichen Hämmern 
der Säugethierclassen vorgenommen und veröffentlicht haben, nicht nur 
Ungenauigkeiten sich finden — eine Differenz, welche sich in einem 
constanten Minus von etwa 10° bei Doran gegenüber Hyrtl fände. 
hätte keine Bedeutung — sondern auch starke Widersprüche. So giebt 
Doran den Hammerwinkel bei Equus caballus auf 90°, Hyrtl auf 
150° an, Ersterer den bei Elephas auf „ein klein wenig mehr als einen 
Rechten“, Hyrtl auf 160°; anderseits bei den Chiropteren Doran 
den von Pteropus („bat“) als stumpf, Hyrtl auf 90° an u. s. w. 


Aus den Verschiedenheiten der Messungsergebnisse glaube ich den 
Schluss ziehen zu müssen, dass beide Gelehrte nicht die gleiche Methode 
der Untersuchung benutzt haben. 


Auf Anfragen, die an solche Anatomen und Otologen ergingen, 
welche den Hammerwinkel nach Graden angegeben, aber ihre Messmethode 
nicht veröffentlicht hatten, hat nur Herr Dr. Kretschmann (Magde- 
burg) in liebenswürdigster Weise mir seine Art des Vorgehens mitge- 
theilt, welche er gelegentlich einer otologischen Studie!) gebrauchte. 
Kretschmann schreibt: „ich fixirte das Knöchelchen auf einen 
Carton mit Leim, die Gelenkfläche dem Papier zugekehrt, bezeichnete 


1) Kretschmann. Fistelöffnungen am oberen Pol des Trommelfells über 
dem Processus brevis des Hammers, deren Pathogenese und Therapie. Archiv 
f. Ohrenheilk. Bd. XXV, S. 170. 
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sodann mit einer Nadel das Ende des Handgriffs, die höchste Erhebung 
des Kopfes in der Richtung der Hammerhalsaxe, den Scheitel des 
Winkels, in welchem der Hammerhals den Griff trifft und den Punkt, 
wo die Basis des Processus brevis am Hammerhals beginnt. Letztere 
beiden Punkte verband ich durch eine Linie und zog auf die Mitte 
derselben von dem Punkt (Griffende) und dem anderen Punkt (Hammer- 
kopf) je eine Linie auf diesen Mittelpunkt der kurzen Linie, welche die 
beiden am Hammerhals bezeichneten Punkte verband. So studirte ich 
den Winkel, dessen Mittel sich mit 140° ergab.“ 


Ob einer der früheren Forscher auf dieselbe Weise gemessen hat, 
weiss ich nicht, finde es aber auffällig, dass Hyrtl, welcher, wie auch 
Kretschmann, die Axe genommen zu haben scheint, 150° heraus- 
bekommt, Jedenfalls geht aus all diesen Verschiedenheiten der Ergeb- 
nisse hervor, dass es einer einheitlichen Methode zu diesen Messungen 
bedarf. Zur ungefähren Schätzung des Winkels wäre die Kretsch- 
ınann'sche Methode geeignet; da es sich aber bei unseren Unter- 
suchungen um Wahrnehmungen von feineren Differenzen handelte, ge- 
nügte die ungenaue und schwierige Messung an dem kleinen Objecte 
nicht. Es musste vielmehr eine Methode der Messung an dem stark 
vergrösserten Projectionsbilde des Hammers gefunden werden. 


Die ersten Gedanken zur Lösung dieser Aufgabe gab Herr Professor 
Körner mir an die Hand, indem er von dem Grundsatze ausging, 
Linien zu construiren, welche mittelst ein für alle Male fixer Punkte 
constant erhalten werden konnten. 


Fig. 32 stellt die von ihm vorgeschlagene, an einem Russen- 
Hammer ausgeführte Messungsmethode dar. Sie besteht darin, dass man 
zunächst zwei Tangenten legt, die eine von der Spitze oder dem äussersten 
Punkte des Processus brevis, S, nach der vorderen Kopfperipherie, t!, 
die andere von demjenigen Punkte des Halses, welcher dessen Kürzeste 
Entfernung vom Punkte S darstellt, O, nach der hinteren Kopfperi- 
pherie t?; diese beiden Tangenten schneiden sich in B; durch Halbirung 
des Winkels OBS erhält man die Linie BD. Jetzt wird eine Tangente 
von OÖ nach der hinteren und eine weitere von S nach der vorderen 
Circumferenz des Griffes gezogen, t? und t*, welche sich in A schneiden; 
durch Halbirung des Winkels OAS erhalten wir die Linie AC, die den 
einen Schenkel des gesuchten Winkels darstellt, während DC den andern 
bilde. y ist der Hammerwinkel, dessen Grösse durch Anlegen des 
Winkelmaasses bestimmt werden kann. 
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| Aus Gründen, welche später erörtert werden sollen, entprach diese 
Methode (A) nicht allen Anforderungen. Es wurde daher nach einer 
vollkommeneren Art der Messung gesucht. Eine sehr einfache, nur 
leider ebenfalls nicht immer anwendbare Construction versuchten wir 
auf Vorschlag des Herrn Professor der Mathematik Dr. Staude. 
Derselbe rieth, genau wie bei erster Methode die vier Tangenten 
zu legen (Fig. 33) die Winkel a und f zu messen und daraus das 
Mittel für den Werth des gesuchten Hammerwinkel y zu nehmen. 


Zahlreiche Untersuchungen an verschiedenen Race-Hämmern zeigten, 
dass auch diese Construction (B) ihre Mängel besitze. 


Ich war daher bestrebt, noch einen anderen Messungsmodus zu er- 
sinnen, von der Ueberzeugung durchdrungen, dass nur eine solche Me- 
thode Anspruch auf allgemeine Verwendbarkeit erheben könne, welche 
bei der grossen Variabilität der Hammerumrisse diejenigen festen Punkte 
berücksichtigt, welche den erfahrungsgemäss geringsten Schwankungen 
ausgesetzt sind, beziehungsweise die Relation derselben am besten aus- 
zugleichen geeignet ist. 


Die Methode C (Fig. 34) soll ein Versuch sein, diese Aufgabe zu 
erfüllen. Man zieht zur Construction des Hammerwinkels zunächst die 
Tangente t und errichtet auf ihr drei Senkrechte durch das Bild des 
Hammers: 


1. im Berührungspunkte U, 
2. von der Spitze des Processus brevie S aus und 


3. durch denjenigen Punkt des hinteren Hammerwinkels, welcher 
der schmalsten Stelle des Hammerhalses entspricht (ON). Hierauf werden 
die in das Hammerbild fallenden Theile aller drei Senkrechten halbirt 
und so die Punkte A, B, (CG erhalten Es wird alsdann der Halbirungs- 
punkt A mit den beiden anderen B und C verbunden, wobei die Linie 
AB bis zum Schnittpunkte mit der Senkrechten SR zu verlängern ist 
(Punkt B’). Nun wird ein Parallelogramm BFCE construirt, indem 
man FB auf CB‘ abträgt und den Endpunkt E der abgetragenen Strecke 
mit B verbindet. In dem Parallelogramm werden die Diagonalen ge- 
zogen und ihr Schnittpunkt H mit A und mit dem Berührungspunkte 
der Tangente t, D verbunden. H ist dann der Scheitelpunkt, HA und 
HD sind die Schenkel des gesuchten Winkels. 

Die Methode giebt, wie wir .sehen werden, recht gute Resultate. 

Während ich mit Messungen nach eben beschriebener Art be- 
schäftigt war, hat Herr Professor Körner noch zwei Constructionen 
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erdacht und mir gütigst zur Anwendung überlassen. Sie beruhen auf 
dem gleichen Princip und gestalten sich folgendermaassen (Fig. 35): 

Punkte A und B werden durch Tangente festgelegt, sodann in 
diesen beiden Punkten die Senkrechten AA’ und BB’ errichtet; in SC 
wird die kürzeste Linie von der Spitze des kurzen Fortsatzes nach der 
engsten Stelle des Halses am hinteren Hammerumrisse dargestellt. Werden 
nun die drei Senkrechten halbirt und ihre Halbirungspunkte a, c, b 
miteinander verbunden, so ist 

ac die Axe der oberen, 

be die Axe der unteren Hammerhälfte und 
Winkel bca = y (A) der Hammer a x e n winkel, 
Winkel BCA = y der Hammerwinkel. 

Es standen uns somit vier beziehungsweise fünf Methoden zur 
Messung des Hammerwinkels zur Verfügung; als Sieger im Wettstreit 
konnte nur diejenige hervorgehen, welche ceteris paribus die gleich- 
mässigsten und — soweit sich dies beurtheilen lässt — richtigsten 
Lösungen lieferte. 

Um die Leistungen der Constructionen zu erproben, wurden die 
Hammerwinkel sämmtlicher 84 Knöchelchen mit allen fünf Methoden 
gemessen, also 420 Constructionen ausgeführt, wozu noch eine Anzahl 
Controlversuche kommen, die den Zweck verfolgen, die Brauchbarkeit 
dieser oder jener Methode bei den verschiedenen Fixirungsarten des 
Objectes zu erproben. 

Tabelle IV enthält die Durchschnittszahlen von 15 Hammerwinkel- 
messungen beim Neugeborenen. 


Tabelle IV. 


Linke Hämmer. Neugeborene (Deutsche). 





Methoden 





Mittelwerth bei Pincetten- 


Methode . . . .| 125,890 | 125,050 | 185,110 | 126,660 | 1340 
Mittelwerth b. EU, 
Methode . . . . .f 1280 127,410 | 135,110 | 128,460 | 135,250 


Rechte Hämmer. Neugeborene. 





Mittelwerth bei Pincetten- x 
Methode . . . . . f 128,40 128,330 | 137,10 131,80 | 135,40 
Mittelwerth b. un 
Methode . . , .| 129,370 | 131,610 | 137,730 | 192,20 1360 
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Methode: a b c d e 
Gesammt-Mittel von linken u. rechten 127,50 126,69° 136,10 129,930 134,50 
(Pincetten-Methode). 


| iai 40 
Gesammt-Mittel der Methoden (a—e) erh 


rechte: 132,20. 

Der Winkelwerth schwankt nach dieser Tabelle beim Neugeborenen 
zwischen 125° und 137” nach den verschiedenen Methoden; dabei hat 
sich die überraschende Thatsache herausgestellt, dass — und zwar bei 
allen fünf Untersuchungsarten — die Maasse für die rechten 
Hämmer grösser sind, als für die linken. 


zusammen 130,770, 


Ferner bieten die Messungsergebnisse einen Prüfstein für die 
Brauchbarkeit der Untersuchung mit Hülfe der Projection, indem 
die Differenzen in der Winkelgrösse bei „Pincetten- und Glasplatien“- 
Methode sehr geringe sind; sie betragen meist 1—3°, zuweilen nur 
Decimalstellen, bei Methode c der linken Knöchelchen sogar 0° und 
beweisen somit, dass es mit Hülfe der „Pincetten“-Einstellung möglich 
ist, dieselbe Genauigkeit bezüglich der richtigen Lage der projicirten 
Bilder zu erzielen wie mittelst der langwierigen Platten-Anordnung. 

Hatten wir bei Durchmusterung der einzelnen Hämmer schon Ver- 
schiedenheiten und Eigenheiten bestimmter Racen feststellen können, so 
stand von vornherein zu erwarten, es würden unter Anwendung derartig 
feiner Untersuchungsmethoden auch zum Wenigsten Verschiedenheiten 
im Hammerwinkel sich nachweisen lassen. Inwieweit das zutrifft, lehren 
die folgenden Tabellen. 


Tabelle V. 


Hammerwinkel beim erwachsenen Deutschen. 











Methoden 
a b | c | d | e 
Gees S 
a) linke Hämmer: 
Mittelwerth . . 120,750 | 121,440 | 130,060 | 124,250 | 1320 
b) rechte Hämmer: 
Mittelwerth . . 125,670 | 126,250 | 134,830 | 129,50 135,83 0 
Dazu ein Deutschen-Knö- 
chelchen unbekannter 
Herkunft. . . .. 1310 1310 1420 134 0 1430 


ers BET 
Gesammt-Mittel der Methoden (a—e) e i o į zusammen 128,050, 
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Fünf Paare zusammengehöriger linker und rechter Deutschen- 
Hämmer ergaben folgende Maasse in Mittelwerthen : 





Methoden 











121,40 | 122,20 | 1220 | 124,30 | 131,50 1133,60 Į 125,60/128,60 Į 133,40; 134,80 
Gesammt-Mittel linke: 126,70, rechte: 134,84 0, 


Tabelle VI. 
Hammerwinkel beim Russen. 





Methoden 






| 
a) linke . . . . . . [| 125,570 126,170 ' 136,850 |! 130,70 137,710 


b) rechte . . . . . | 126,90 | 198,40 . 137,90 | 129,90 | 138,70 
linke: 131,40 
rechte: 132,360 

Sechs Paare zusammengehöriger linker und rechter Russen- 
Hämmer in ihren Mittelwerthen: 


Gesammt-Mittel der Methoden (a—e) | zusammen 131,880, 


Methoden 
a |.» | e | <a | ° 








r. K r. 1. r. 


1. Tr. 1. I. 1. 
127,160 | 126,160] 127,70) 126,710 137,710 | 157,710] 132,50 128,30 | 138,830 | 1380 
Gesammt-Mittel linke: 132,780, rechte: 133,370. 


Tabelle VII. 
Hammerwinkel beim Neger. 








Methoden 



















a) linke. . 2.2... Pr 127,410 


b) rechte . . . . . | 126,50 | 125,520 | 135.50 
linke: 131,990 
rechte: 130,5 0 


137,270 | 131,640 


129.33 0 


135,180 
135,67 0 





Gesammt-Mittel der Methoden (a—e) | | zusammen 131,250. 
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Tabelle VIII. 
Hammerwinkel beim Zigeuner. 
(4 Paare zusammengehörige linke und rechte.) 
Methoden 
b | c | d | e 











| 
1. | r. 1. r. 1. r. 1. 1. 
122,220 | 126,750 122,370 130,120 į 1340 | 1390 | 1290 d 1310 | 135,50 | 1386 
. | 


Tabelle IX. 
Hammerwinkel beim Tataren. 






Methoden 






a) linke . 
b) rechte 


121,330 | 122,180 | 132,830 
1230 123,180 | 1370 





126,66 0 
1320 


134,660 
137,330 





GE linke: 127,530, rechte: 130,50, zusammen 129,010. 


Tabelle X. 
Hammerwinkel beim Aegypter. 






Methoden 
b e | 





a) linke... 2... 126,5 0 126,50 | 141,750 | 1300 1380 


b) rechte . .... 1300 130,50 | 1370 130,330 | 135,330 
Gesammt-Mittel linke: 132.550, rechte 132,636, zusammen 132,590. 
Tabelle XI. 


Uebersicht über die Hammerwinkelgrösse sämmtlieher Racen. 
1. Mit Ausnahme der Neugeborenen: 


Mittelwerthe der Methoden 


a b c | d | e 














| 
124,130 1125,550 | 124,340 126,860 | 135,46 0,136,8701128,710 130,340 135,5 0/136,810 





| 
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linke und rechte 


2. Mit Einschluss der Neugeborenen: 








124,84 0 


Methoden 





Mittelwerthe der Methoden 


_ b | +° | 3 | ° ` 





linke und rechte 


125,990 


Tabelle XII 





Methoden 


127,550 


136,290 





129,379 












a | b | e | a| e 


— I ml 





135,420 


enthält eine Zusammenstellung der Winkelmaasse von allen linken und 
rechten Racehänmern nach Methoden (a—e). 





Race 


= 
° 


Neugeborene . 
2. Deutsche . ; 
darunter zusammen- 
gehörige 
3. Russen . uE g 
darunter zusammen- 
gehörige 
Neger . 
Zigeuner . 
Tataren korg 
Aegypter . + .. 


SS 


127,50 
123,210 


121,80 
126,23° 


126,66 
127,470 
124.480 
122,160 
125,250 


Methoden 





126,690 
123,849 


123,15 
127,80 


127,29 

126,460 
126,249 
122.650 
133,750 


136,10 
132,440 


132,559 
137,370 


137,719 
136,380 
136,5" 

134,91 
139,370 


129,330 
126,870 


127,10 
130,30 


130,49 
130,489 
130° 
129,330 
130,160 








134,50 
133,91 0 


133,919 
138,20 


1384105 


135,429 
136,70 

135,990 
136,67 


29 


136,180 


äer Ende AA e RE 
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Tabelle XIII 


giebt eine Uebersicht über die Zahlenwerthe in den einzelnen Racen nach den 
angewendeten Methoden. 











© 

r= 

© 

= Tataren | Aegypter 
© 


Neu- 
=, ee Geet Russen cn | Narr || tan 













127,50 123,210 | 126,230 | 127,470 | 124,480 | 122,160 | 128,250 
126,690 | 123,840 | 127,80 126,460 | 126,240 | 122,680 | 133,750 
136,10 | 132,440 | 137,370 | 136,380 | 136,50 | 134,910 | 139,370 






129,33 0 
134,50 


126,870 | 190,30 130,480 | 1800 129,33% | 130,169 
133,910 | 198,20 135,420 | 136,70 135,990 | 136,670 






Ch =— ó > 






Tabelle XIV 


berücksichtigt die Maximal- und Minimalwerthe des Hammerwinkels in 
den einzelnen Racen bei Anwendung der Methode c. 





Race WIIIII—I2II Maxima sima | Minima Minima 
Neugeborene Deutsche 1420 1270 
Erwachsene Deutsche. 1380 1280 
Russen. . + 2... Lion 1310 
Neger E E e 8 1430 1319 
Zigeuner . . 2... 1440 1320 
Tataren . . ... 1380 1280 
Aegypter . . 2... 1420 1350 


Was lehren all diese Zusammenstellungen® Erstens: Es bestehen 
Verschiedenheiten der Grösse des Hammerwinkels in den einzelnen Racen, 
derart, dass zwar keine bestimmte Grösse für eine jede derselben 
nachgewiesen werden kann, jedoch eine gewisse Constanz; der Hammer- 
winkel des Neugeborenen-Deutschen ist relativ gross, das heisst 
sehr stumpf und hält sich auf gleicher Höhe mit dem der 
Zigeuner, Tataren und Neger, während er übertroffen wird 
von dem der Russen und Aegypter und anderseits nicht er- 
reicht von dem des erwachsenen Deutschen. 
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Zweitens: Es übertrifft der Winkelwerth aller rechter 
Hämmer den der linken in sämmtlichen Racen und, was von Be- 
deutung ist, in beinahe allen Fällen für jede der fünf Constructions- 
arten. Eine Ausnahme machen die Neger, welche ein geringfügiges 
Ueberwiegen der linken Winkelwerthe über die rechten aufweisen. 


Drittens: Man ersieht daraus, dass die Winkelgrösse innerhalb 
einer Race nach den verschiedenen Methoden Schwankungen bis zu 15° 
und mehr unterworfen ist, dass aber bei Anwendung einer Methode 
in einer Race diese Unterschiede geringer werden (2—12 °, bei Hämmern 
ein- und derselben Seite 2—8°), endlich, dass — entgegen den bis- 
herigen Untersuchungen — die Grösse des Hammerwinkels bei Berück- 
sichtigung aller Methoden keine so bedeutende ist, wie sie von Hyrtl 
angegeben wurde; denn das höchste gefundene Durchschnittsmaass beim 
Deutschen betrug (nach Methode e) 133,91°, für den Methodendurch- 
schnitt nur 128,05°, beim Aegypterhammer — dieser weist mit allen 
Methoden den Maximalwerth auf — 139,37. Werthe von 150° (Hyrt!l) 
sind, trotz Anwendung einer Axenwinkelmessung, nicht gefunden 
worden. 


Zur Kritik der Methoden. 


Die Methode A ist eine recht angenehme, im Allgemeinen leicht 
ausführende Construction, indem sie sich an immer vorhandene, fest- 
stehende Theile des Hammerumrisses anlehnt. Allein gerade dieser Um- 
stand, so wünschenswerth an sich, macht sie für manche Fälle umständlich 
in der Ausführung und ungenau im Resultate. Wie früher ausgeführt, 
benutzt diese Methode den Processus brevis als festen Punkt, um von 
hier aus und von dem weiter fixirten Punkte O (Fig. 56) Tangenten 
an die vordere und hintere Kopfperipherie zu legen. Diese Umrisse 
stellen sich aber in 10 bis 15 facher Vergrösserung nicht als gleich- 
mässig gekrümmte Linien einer mathematischen Figur dar, sondern sie 
sind bald hier bald dort, oft mehrfach vorgewölbt, so dass eine vom 
Punkte O oder P gezogene Tangente je nach individueller Gestaltung 
des Hammerkopfes einen ganz verschiedenen Verlauf nehmen und somit 
dem Hammerwinkel einen verschiedenen Werth verleihen kann, was in 
der That häufig der Fall ist. Man erhält dann öfters zwei Grössen 
für den Winkelgrad und hat die Wahl zwischen einer derselben. 
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Ich bin der Meinung, dass in denjenigen Fällen, wo zwei Zahlen- 
werthe notiert werden, die höhere Zahl als richtig anzusehen und für 
die Statistik zu verwenden ist, da mir solche Ausbuckelungen am Kopfe 
nicht befähigt erscheinen, für den Winkelwerth bestimmend einzuwirken. 
Wo die Differenzen übrigens nur 2°—4° betrugen, habe ich das Mittel 
aus Beiden genommen. Wäre jedesmal bei Vorsprüngen dieser Art die 
Tangente an sie gelegt worden, so hätten wir bei dieser Methode 
Hammerwinkel von 110°—120° erhalten —, Maasse, die sowohl den 
bisher angenommenen als auch besonders denen der andern Methoden 
(mit Ausnahme von B) Hohn gesprochen haben würden. 


Ein weiterer Nachtheil dieser Untersuchungsweise ist in der Wahl 
des Punktes O zu suchen. „Der Punkt, welcher der kürzesten Ent- 
fernung des Processes brevis vom Halse entspricht‘, liegt ja ganz variabel 
einmal hoch gegen den Kopf, dann wieder weiter herunter gegen den 
Griff — häufig sind auch zwei Punkte O vorhanden! — ; von seiner 
Lage ist aber auch die des Scheitels vom Hammerwinkel in der Haupt- 
sache abhängig; folglich liegt dieser bald hier bald dort, oft nicht an 
der richtigen Stelle. Endlich stellt einen ökonomischen Nachtheil des 
Verfahrens die Thatsache dar, dass die beiden oder beide Paare von 
Tangenten sich erst sehr spät schneiden (zuweilen im Unendlichen) und 
eine grosse Papierfläche zu ibrer Vereinigung oder eine andere Con- 
struction erfordern (Fig. 36). 


Von Methode B gilt beinahe alles eben Gesagte: ihre Ergebnisse 
sind zu sehr von den Vorsprüngen, der Breite des Fortsatzes etc. ab- 
hängig; dabei wird durch die Lage der vorderen Tangente die Richtung 
des Kopfes plus Halses eine falsche (wie auch bei A), weil sich Letzterer 
sozusagen in Ersteren als schmaler Theil einkeilt und dem breiteren 
Mittelstück in wechselnder Weise aufsitzt. Die Maasse sind aus diesen 
Gründen durchweg klein und nicht constant. Dass übrigens, wie der 
Leser vielleicht bemerkt hat, die Winkelgrösse bei diesen beiden 
Methoden meist nur geringe Unterschiede zeigt, liegt in ihrer Natur 
begründet: die eine construiert das Mittel geometrisch (durch 
Halbierung des von den beiden Tangenten gebildeten Winkels), die 
zweite (misst die von den Tangenten gebildeten Winkel und) findet das 
Mittel durch algebraische Berechnung. 


Alle erwähnten Missstände beseitigt fast völlig Methode C. Durch 
Anlegen von zwei Tangenten-Senkrechten an Kopf und Hals wird hier 
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eine gewisse Gleichmässigkeit erzielt, dabei den Umrissen, soweit sie für 
die Winkelbestimmung in Frage kommen, Rechnung getragen. Die Lage 
des Winkels wird durch Festlegung seines Scheitelpunktes (Fig. 34, H) 
garantiert, die Breite des Hammers in Höhe des Processus brevis, welche 
auf den Winkelwerth einen entschietenen Einfluss hat, genügend berück- 
sichtigt. Ferner ist durch Führung der den Verlauf des Manubrium 
darstellenden Linie (HD) nach dem hinteren Griffende (D\ die letzte, 
meist vorhandene Recurvation des Endes ausgeschaltet. Sie gehört ja 
nicht zu den die Winkelgrösse bedingenden Factoren. 


Als einen beinahe mathematischen Beweis für die Brauchbarkeit 
dieses Verfahrens C möchte ich, in Erinnerung an das im Anschluss an 
Tabelle IV Gesagte, anführen, dass nur diese Methode bei Untersuchung 
des Winkels linker Neugeborenen-Hämmer eine völlige Congruenz für 
die „Pincetten‘‘ — und „Glasplatte‘‘ — Anordnung der gleichen Objecte 
ergab (beide Male die Zahl 135,11, recherseits 137,1° und 137,73), 
während alle andern Constructionen grössere Differenzen aufwiesen. 


Und endlich findet sich bei den Russen die theilweise (für die 
zusammengehörenden Exemplare eines Schädels) Umkehrung des Satzes 
vom Ueberwiegen der rechten Hammerwinkelwerthe über die linken bei 
allen Methoden mit Ausnahme der vorliegenden; sie giebt 
gleiche Maasse (137,10—137,1°). 


Bei Methode D, welche zuverlässige Ergebnisse aufweist, wird 
die Axe genommen, und zwar eine ideale Axe, wie sie einem mathe- 
matischen Gebilde zukommt; ihre Wahl scheint mir für Hals und Kopf 
in den meisten Fällen (nicht beim Neugeborenen) angängig, nicht aber 
für den Griff, weil sie meist einen Punkt am Ende des Manubrium trifft 
(Fig. 35, b), welcher schon im Bereiche der Recurvation gelegen und 
deshalb für Benutzung zum Winkelwerth nicht einwandsfrei erscheint. 


Methode E endlich ist für alle Fälle brauchbar, giebt aber um 
deswillen einheitlich ungenaue Resultate, weil sie die Breite 
(Dicke) des Hammers am Halse überhaupt nicht berücksichtigt (keine 
Messungslinie geht durch den Processus brevis!), die erhaltenen Maasse 
stimmen mit denen der Methode C häufig überein, oder es besteht eine 
Differenz. 


Von den bei Projection der Knöchelchen geübten Verfahren nimmt 
Methode C einen hervorragenden Platz ein. — 
Zeitschrift für Ohrenbeilkunde. Bd. XXXVIlL 8 
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Vorliegende Untersuchungen haben keine practisch bedeutenden 
Gesichtspunkte geliefert; sie sollen dazu bestimmt sein, eine vorhandene 
Lücke auf einem nicht häufig betretenen Gebiete auszufüllen. Einige 
positiven Funde haben sie aber doch gebracht, als deren besonders 
wichtigen ich die Thatsache hinstellen möchte, dass der Winkel des 
rechten Hammers stets grösser ist als der des linken. Ob diese Er- 
scheinung in ursächlichem Zusammenhange mit den durch Professor 
Körner’s Untersuchungen ermittelten Asymmetrieen zwischen beiden 
Schläfenbeinen steht, vermag ich nicht zu übersehen, 


Ich möchte aber auch eine praktische Folgerung aus meinen Unter- 
suchungen ziehen, welche vielleicht auch weitere Kreise zu berück- 
sichtigen für geeignet halten werden: ich möchte vorschlagen, dass 
Forscher, die sich mit derartigen Messungen von Winkeln an Knochen, 
zum Beispiel am Femur, befassen und ihre Resultate veröffentlichen, 
auch ihr zur Messung benutztes Verfahren angeben; denn wir haben am 
Hammer gesehen, wie schwierig die Winkelmessung an Knochen ist und 
dass die Widersprüche zwischen den Autoren, welche ihre Messmethode 
nicht angeben, unlösbar sind. 


Es ist mein dringendes Bedürfniss, Herrn Professor Dr. Körner 
für die Ueberweisung des Themas, die Ueberlassung des seltenen, werth- 
vollen Materiales und die Erlaubniss zur Benutzung aller einschlägigen 
Hülfsmittel in seiner Klinik und in seinem Hause, woselbst er mir 
manchen Abend mit Rath und That zur Seite stand, auch an dieser 
Stelle meinen tiefgefühlten Dank auszusprechen, 
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III. 
Aus der otiatrischen Universitäts-Poliklinik Würzburg. 


Hörprüfungen im Würzburger laubstummen- 
Institut. 


Von Oberarzt Dr. Hasslauer, 
commandirt zur otiatrischen Poliklinik. 


Hierzu die graphischen Darstellungen ABC. 
(Schluss.) 


V. Kapitel. 


Ergebniss der Untersuchung der Nase, des Nasenrachenraumes 
und des Rachens. 


Resultat der Augenuntersuchung. 


Die Untersuchung der Zöglinge auf pathologische Veränderungen 
in den oberen Luftwegen (Nase, Nasenrachenraum und Rachen) ergab 
bei nur 5 Zöglingen normale Verhältnisse. 

Am auffallendsten sind die zahlreichen Veränderungen in der Nase, 
wie Hypertrophien bezw. Schwellungen der Nasenmuscheln, denen in der 
Mehrzahl chronische Catarrhe zu Grunde lagen. In einigen Fällen war 
die Hypertrophie so stark ausgebildet, dass die Nasenathmung voll- 
kommen aufgehoben war. 
| In 7 Fällen fanden sich die sämmtlichen sichtbaren Muscheln in 
einem Schwellungszustande, der die Muscheln des Septum berühren liess. 

Die unteren Muscheln waren in 29 Fällen hypertrophisch und zwar 
einseitig 17 mal, doppelseitig 12 mal. 

Die mittleren Muscheln zeigten sich 10 mal hypertrophisch, 4 mal 
einseitig, 10 mal doppelseitig. 

Eine Hypertrophia infer. poster. war in 7 Fällen, 4 mal einseitig, 
3 mal doppelseitig deutlich ausgesprochen. 

Nasenpolypen fanden sich in einem Falle an den mittleren Muscheln. 

Acute Rhinitis fand sich zur Zeit der Untersuchung in einem Falle, 
ebenso eine Rhinitis chron. 

Rhinitis atrophicans simplex fand sich in 2 Fällen ausgeprägt, 
ebenso oft eine Rhinitis atrophic. foetida s. Ozaena. 

Von sonstigen Veränderungen in der Nase zeigten siclı besonders 
Verbiegungen der Nasenscheidewand in mehr weniger starkem Grade 
ausgesprochen und zwar in 12 Fällen. 
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Knochenleisten und Spinae fanden sich in 10 bezw. 1 Fällen 

Ekzem des Naseneingangs mit Rhagadenbildung und Krusten, sowie 
starker Schwellung der Nasenflügel und Oberlippe fand sich in 3 Fällen, 
bei einem Zögling fand sich gleichzeitig eine pfennigstückgrosse Ex- 
coriation am Locus Kiesselbachii. 


Rachen. 


Auch die mit Rachencatarrhen behafteten nehmen einem ziemlich 
hohen Procentsatz ein, auch hier sind es vorherrschend die hypertrophi- 
schen Catarrhe. Eine fast gleichmässige Hypertrophie der hinteren 
Rachenwand fand sich in 11 Fällen, nur auf die Seitenstränge be- 
schränkt, Pharyngitis lateralis in 7 Fällen, stellenweise Inselhypertrophie, 
Pharyngitis granulosa fand sich in 16 Fällen. 

Dagegen war nur in S Fällen ein trockner, atrophischer Catarrh 
der hinteren Rachenwand zu constatiren. 

Hypertrophische Gaumenmandeln waren in 13 Fällen zu finden 
und zwar nur einseitig in 7 Fällen und doppelseitig in 6 Fällen. 


Nasenrachenraum. 


Hier sind von grösster Wichtigkeit die adenoiden Vegetationen 
bezw. Hypertrophien der Rachenmandeln. Solche fanden sich in 23 = 
25,6°/, in mehr weniger starkem Grade vor, entfernt wurden sie alle 
theils mit dem Gottstein’schen, theils Beckmann'’schen Messer. 
Von welch unheilvollem Einfluss auf die Hörfunktion die Hypertrophien 
der Rachenmandeln sind, erhellt am deutlichsten aus Fall 15. Nach 
vorliegendem speecial-ärztlichem Zeugniss war die Hörfähigkeit in den 
ersten Jahren gleich Null, nicht einmai mehr allgemeines Schallgehör 
war vorhanden. Nach Entfernung von hochgradig ausgebildeten adenoiden 
Vegetationen besserte sich die Hörfähigkeit so sehr, dass Zögling jetzt 
zu den besthörenden gehört. 

Mit Catarrlı des Nasenıachenraums waren 5 Zöglinge behaftet. 

Diese Zahlen, besonders was die Schwellungszustände der Nasen- 
muscheln betrifft, sowie die adenoiden Vegetationen und Gaumenmandeln, 
sprechen allein deutlich genug für die berechtigte Forderung, die Zög- 
linge der Taubstummenanstalten unter directe Beaufsichtigung eines 
Öhrenarztes zu stellen. Was eine sachgemässe Behandlung durch Be- 
seitigung der für eine richtige Aussprache ungemein lästigen Hinder- 
nisse erreichen kann, lehren viele Beispiele. Was kann dadurch nicht 
nur den Taubstumen selbst hinsichtlich ihres Allgemeinzustandes und 
Erhaltung der noch vorhandenen Hörreste genützt werden, sondern auch 
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den Taubstummenlehrern, die sich im Unterricht vergeblich abmühen, 
eine einigermaassen annebmbare Aussprache zu erzielen, die bei ver- 
legter oder aufgehobener Nasenathmung nicht zu erreichen ist. 

Viele Zöglinge könnten bei rechtzeitiger und sachgemässer Behand- 
lung vor dem Verfallen in Taubstummheit bewahrt werden. Leider be- 
steht noch immer bei manchen Aerzten eine unverantwortliche Gleich- 
gültigkeit gegenüber der Ohrenheilkunde. In diesem Missstand_ tritt 
nicht eher eine Besserung ein, als bis die unabweisbare Forderung der 
Ohrenärzte erfüllt ist, die Ohrenheilkunde in den Prüfungsplan mitauf- 
zunehmen. Gerade bei den gefährlichsten Formen der Ohrenkrankheiten, 
welche dem Hausarzte gewöhnlich zuerst zu Gesicht kommen, ist ein 
rasches Handeln nothwendig, wenn es gelingen soll, lebensgefährliche 
Complicationen und langwieriges Siegthum zu verhüten. 

Die Ergebnisse der Augenuntersuchungen stammen nicht von mir, 
sondern sind aus der Hand des Herrn Stabsarztes Dr. Knauth des 
k. 9. Infant.-Regiments, der in liebenswürdigster Weise diese schwierige 
Aufgabe bei taubstummen Zöglingen übernahm. An dieser Stelle sei 
ihm der beste Dank ausgesprochen. 

Untersucht wurden im Ganzen die Augen von 93 Zöglingen, die 
übrigen Pfleglinge, die erst vor kurzem in die Anstalt eingetreten waren 
und noch nicht das zur Vornahme einer Augenuntersuchung nothwendige 
Verständniss sich angeeignet hatten, blieben vorerst unberücksichtigt. 
Die Resultate waren folgende: 

Volles Sehvermögen auf beiden Augen, d. i. S = °°/,, hatten 48,1°/,, 
volles Sehvermögen auf einem der beiden Augen 6,4 °/,, herabgesetztes 
Sehvermögen auf beiden Augen 45,1°/, der untersuchten Zöglinge. 

Hinsichtlich der Refraction wäre Folgendes zu bemerken, 

Emmetropie auf beiden Augen war vorhanden in 19,3 °/,, (darunter 
1°/, mit normaler, 18,3°/, mit herabgesetzter Sehschärfe). 

Myopie auf beiden Augen in 6,4°/, (darunter 2,1°/, mit normaler, 
4,3°/, mit herabgesetzter Sehschärfe). 


Hypermetropie auf beiden Augen in 66,7 °/, (darunter 40,8°/, bei ` 


normaler Sehschärfe auf beiden Augen, 5,5°/, bei normaler Sehschärfe 
auf einem der beiden Augen und 20,4 °/, bei herabgesetzter Sehschärfe 
auf beiden Augen). 

Verschiedener Brechungszustand auf beiden Augen in 7,4°/, (dar- 
unter 4,3 °/, bei normaler Sehschärfe auf beiden Augen, 1,0°/, bei 
normaler Sehschärfe auf einem der beiden Augen und 2,1°/, bei herab- 
gesetzter Sehschärfe auf beiden Augen). 
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In 26,8°/, der Fälle war verschiedene Sehschärfe auf beiden Augen 
vorhanden. 

Ganz erblindet waren 0,5°/,, hochgradig schwachsichtig 9,1 °/, der 
untersuchten Augen. 

Die Ursache der Schwachsichtigkeit, welche nur in 2,7°/, der 
Fälle mit Gläsern corrigirt werden konnte, war in 6,6°/, Hornhaut- 
flecken, in 4,4°/, abgelaufene organische Augenerkrankungen und in 
34,1°/, Brechzustandsanomalien (Astigmatismus). 

Auffällig erschien Herrn Stabsarzt Dr. Knauth die geringe Zahl 
der Kurzsichtigen, dagegen die grosse Zabl der Uebersichtigen und von 
letzterem Brechungszustand jedenfalls abhängiges alternirendes concom- 
mitirendes Schielen, das in 53,7 °/, sämmtlicher Fälle nachgewiesen wurde, 
während ausgesprochenes Lähmungsschielen nur in 3,5 °/, derselben sich 
vorfand. 

Einige Zöglinge erhielten bereits zur Correction ihrer Sehschärfe 
die entsprechende Brille. 


VI. Kapitel. 


Vorgang bei der Untersuchung und Ergebnisse der Unter- 
suchung mit der eontinuirlichen Tonreihe. 


Hierzu Tabelle I. 


Die Untersuchung wurde in der Weise vorgenommen, dass die 
Zöglinge einer Klasse, also ca. 10—14, zusammen in einem Zimmer im 
Halbkreis, jeder auf einem Stuhle, Platz nehmen mussten, ohne sich 
gegenseitig zu berühren. Nun mussten sie mit ihren Händen die Augen 
verschliessen, was stets sorgfältig controllirt wurde, worauf die Unter- 
suchung mit der continuirlichen Tonreihe begann, vom untersten Ton 
anfangend immer um einen ganzen Ton allmählich steigend. Bei dem 
ersten Melden einer Hörwahrnehmung, Erheben der Hand auf der be- 
treffenden Seite, fand die weitere Prüfung in halben Tönen statt nach 
auf- und abwärts. Dabei wurden natürlich alle Vorsichtsmaassregeln ge- 
troffen, um eine Täuschung auszuschliessen. Insbesondere die beim An- 
schlagen der Stimmgabeln verursachten Erschütterungen des Fussbodens, 
die sich wohl nie vermeiden lassen, sind dazu angethan, Irrthümer zu 
verursachen, speciell bei den Taubstummen selbst, die oft glauben zu 
hören, wo sie nur fühlen. Dieser Irrthum klärt sich aber sofort auf, 
wenn die tönende Stimmgabel in verschiedenen Zeiträumen dem Ohre nahe 
gebracht wird. Ich gebrauchte oft die List, direct nach dem Anschlagen 
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der Stimmgabel anstatt der tönenden Gabel den zum Anschlagen ver- 
wendeten Hammer oder eine andere nicht tönende Stimmgabel dem Ohre 
nahe zu bringen, um allenfallsigen beabsichtigten oder Selbsttäuschungen 
der Taubstummen auf die Spur zu kommen, oder auch mit der Stimm- 
gabel absichtlich die Haare des zu Prüfenden zu berühren. Gleichzeitig 
wurde auch ein allenfallsiges Sehen des Schattens, von der die Stimm- 
gabel dem Ohre nahebringende Arm am Boden verursacht, durch scharfe 
Controlle unmöglich gemacht, und ein Berühren der vom Kopfe ab- 
stehenden Haare vermieden. Nach dem ersten gehörten Ton wurde 
dann bei Verschluss des anderen Ohres geprüft. Nur der Ton wurde 
als gehört angenommen, der im Momente der Annäherung an das Ohr 
durch Erheben der Hand angegeben wurde. 

Nachdem auf diese Weise die sämmtlichen Zöglinge geprüft waren, 
wurde jeder Zögling für sich nach der Forderung Bezold’s unter 
Beobachtung derselben Vorsichtsmaassregeln einer Nachprüfung unterzogen, 
Hierbei ergaben sich nur wenige Veränderungen gegenüber den auf die 
erstere Methode hin erhaltenen Resultaten. Diese Veränderungen können 
jedoch auch auf Conto mangelnder Intelligenz gesetzt werden. In einigen 
zweifelhaften Fällen wurde solange die Prüfung wiederholt, bis ein 
einwandfreies Resultat erzielt war und so gelangte ich bis auf ein 
Mädchen (90), das bei allen Prüfungsmethoden, für die Sprache sowohl 
wie die Urbantschitsche oder Bezold’sche Methode sich als voll. 
kommen unzuverlässig erwies, bei allen Zöglingen zum Ziel. 

Eine Bestimmung der Hördauer für die einzelnen Stimmgabeln 
unterliess ich deshalb, weil nach meiner Ansicht bei den Taubstummen 
soviel Verständniss nicht zu erwarten ist, dass man vollkommen 
einwandfreie Resultate erhält. Sagt doch Bezold selbst in seinem 
Hörvermögen für Taubstumme, dass das Resultat der Hördauerbestim- 
mung bei der mangelhaften Beobachtungsfähigkeit der Taubstummen 
nur ein unvollkommenes sein kann. Und nach Schwendt und 
Wagner ist eine verlässliche Bestimmung der Hördauer solange nicht 
möglich, als die Art und Weise wie die Stimmgabeln abklingen noch 
nicht vollständig und zweifellos bekannt ist. 

Wo also eine tadellose Prüfungsmethode noch fehlt, lassen sich die 
erhaltenen Resultate auch nicht verwerthen, höchstens lässt sich der 
practische Schluss ziehen, dass bei längerer Hördauer besser gehört 
wird (Schwendt und Wagner) und dieses Resultat ergiebt schon 
die Untersuchung mit der Sprache von selbst. 

Eine auffallende Thatsache bei der Untersuchung mit der continuir- 
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lichen Tonreihe schien mir auch der'Punkt zu sein, dass bei verhiltniss- 
mässig vielen Gehörorganen, 22, die untere Grenze der Hörstrecke in der 
zweigestrichenen Octave bei e? lag und zwar begann die Hörfähigkeit erst 
bei Benutzung der grossen Orgelpfeife, die bei e? beginnt, während die 
gleichen Töne in der Stimmgabel c®, die belastet die Töne dis? bis a? 
umfasst, nicht gehört wurden. Den Grund dafür kann ich nur in der 
grösseren Intensität des Tones in der Orgelpfeife finden. Während bei 
Annäherung der Töne e®—a? in der Stimmgabel an das Ohr die be- 
treffenden Zöglinge kein Zeichen einer Hörwahrnelimung von sich gaben, 
wurde ein solches sofort im Momente, wo der auch schwach angeblasene 
Pfeifenton erklang, angedeutet. Die Maulöffnung wurde natürlich vom 
Ohr des Untersuchten abgewendet und stets auch noch die Hand 
zwischen Ohr und Pfeife gehalten. Nicht weniger wie die Intensität 
des Pfeifentones gegenüber dem Stimmgabelton scheint mir der gerade der 
Urbantschitsch’schen Methode zum Vorwurf der Unzuverlässigkeit 
gemachte Grund, dass an Stelle des Grundtones die denselben begleitenden 
Obertöne gehört werden, ebenfalls maassgebend zu sein. Denn Bezold 
sagt selbst in seinem „statischen Bericht über die Untersuchungsergeb- 
nisse einer zweiten Serie von Taubstummen* (Zeitschr. f. Ohr. Bd. XXXI, 
S. 12), die Töne seien in Folge einiger Abänderungen an den neuen 
Orgelpfeifen noch stärker als in der früheren Reihe, allerdings auch 
etwas obertönereicher geworden. 

Bei der Eintheilung der bei der Untersuchung mit der Bezold’schen 
continuirlichen Tonreihe gefundenen Hörstrecken habe ich mich voll- 
ständig an die Bezold’sche Gruppenteilung gehalten. 


A. Totaltaube Gehörorgane. 


Von den 178 untersuchten Gehörorganen fanden sich bei 97 Ge- 
hörorganen —= 54,5 °/, keinerlei Hörempfindung für die Töne der Stimm- 
gabeln und Pfeifen. Doppelseitig totaltaub waren 40 Zöglinge oder 
44.9°/, ihrer Gesammtzahl, einseitig totaltaub 17 Zöglinge = 16,9 |, 
der Gesammtzahl der Zöglinge. 


Doppelseitige totale Taubheit fand sich bei 80 Gehörorganen, 
die andere Seite zur Gruppe I. 6 Gehörorgane 


n 29 DW 29 ” II. 4 ” 
einseitige: Š S Š > í. Ill 1 š 
17 Gehörorgane | » n > n a ÍV. 1 n 
D n n N 2 V. 3 D 
5 n non „ VI. 2 


Hasslauer: Hörprüfungen im Würzburger Taubstummen-Institut. 41 


B. Partiell hörende Gehörorgane. 


Die übrigbleibenden 81 Gehörorgane — 45,5°/,, die sich noch 
im Besitze von grösseren oder kleineren Hörstrecken befanden, ver- 
theilen sich auf die einzelnen Bezold’schen Gruppen, wie folgt: 


Gruppe I. 
Inseln (Tabelle D. 


Hörstrecken bis zu einer Ausdehnung von 3 Octaven, bis zu welcher 
Grenze Bezold nach seinen neuerem Untersuchungen die Bezeichnung 
„Insel“ ausdehnt gegenüber 2!/, Octaven in seinen früheren Unter- 
suchungen, wiesen 19 Gehörorgane oder 23,5°/, der mit Gehörresten 
befundenen Gehörorgane auf. 


Ganz nach Bezold’s Vorschrift sind sie in der Tabelle nach 
Lage ihres unteren Grenztones von oben nach unten fortschreitend an- 
‘geordnet. Die Inseln vertheilen sich ziemlich gleichheitlich auf die 
mittleren Parthieen der Scala. Nach oben zu ist die in dem Bereich 
des Galtonpfeifchens fallende Strecke frei von Inseln, nur Fall 26R 
und 29] weisen noch einen ganzen bezw. halben Ton in der fünf. 
gestrichenen Octave auf. Neben diesen beiden reichen nur noch 
4 Gehörorgane in den Bereich der viergestrichenen Octaven hinein, 
alle übrigen gehen über die dreigestrichene Octave nicht hinaus. 
Ebenso reichen nach unten hin nur 6 Gehörorgane in die kleine Octave 
hinein, grosse, Contra- und Subcontra-Octave sind frei von Inseln. 


Die kleinste gefundene Hörstrecke erstreckte sich nur auf 4 halbe 
Töne gis®—h?, während 8 Gehörorgane über eine Hörstrecke von nahezu 
3 Octaven verfügten, darunter 2 mit rund 3 Octaven. 


Die nach Bezold zur Erlernung der Sprache unbedingt noth- 
wendige Tonstrecke b!—g? besitzen 4 Gehörorgane (38R, 3R, ob, 
43 L) und zwar sind die genannten Gehörorgane im Besitze der Hör- 
strecke von dis!—gis?, b—a?, b—a°?, b—a 3. 

Doppelseitige Inseln fanden sich in 6 Gehörorganen oder bei 
3 Zöglingen, 

mit Taubheit der anderen Seite 6 Gehörorgane 
einseitige: die andere Seite zur Gruppe II. 3 S 
13 Gehörorgane Ge up s |. IV. 2 s 
n n D D D d 2 ” 
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Gruppe II. 
Lücken 


a) einfache. b) mehrfache. 


Denker bezeichnet als Lücken diejenigen Defecte, welche einfach 
oder mehrfach die Hörstrecke unterbrechen, von denen die eine Hör- 
strecke jedoch mehr als 21!/, Octaven umfassen muss. Die diese Be- 
dingung nicht erfüllenden Fälle rechnet er dann zu den Inseln und 
scheidet bei den Lücken einfache und mehrfache Inseln ab. Dieselbe 
Eintheilung von ein- und mehrfachen Inseln treffen auch Schwendt 
und Wagner. Ich muss mich hier ganz der Ansicht Bezold’s an- 
schliessen, der, sobald aus einer Hörstrecke ein Stück ausfällt, von 
einer Lücke spricht, mögen die die Lücke zwischen sich fassenden Hör- 
strecken gross oder klein sein, mag die Lücke gross oder klein sein, 
die Hörstrecke ist eben von einer Lücke durchbrochen. 


Wie in der Gruppe I habe ich auch hier und in der Folge durch 
alle Gruppen hindurch die von Lücken durchbrochenen Hörstrecken 
nach dem untersten Ton der ganzen Strecke von oben nach unten fort- 
schreitend angeordnet. 


In diese Gruppen fallen 11 Gehörorgane —= 13,6 °/, aller mit Hör- 
resten behafteten und zwar finden sich bei 10 Gehörorganen einfache 
Lücken und bei 1 ist nur eine doppelte Lücke. Mehr wie 2 Lücken 
waren in keiner Hörstrecke nachzuweisen. Wohl fanden sich im Anfange 
mehr Gehörorgane mit Lücken, doch bei mehrfacher Nachprüfung zeigte 
sich, dass dieselben in Folge Unaufmerksamkeit oder Ermüdung oder 
auch Täuschung entstanden waren. Hauptsächlich beobachtete ich bei 
den einzelnen Nachprüfungen bei längerer Untersuchung eine geistige 
Ermüdung, die den Zöglingen nicht ermöglichte ihre Aufmerksamkeit 
längere Zeit auf die Prüfung zu concentriren. 


In keinem Falle waren Lücken doppelseitig nachzuweisen. 


Die Lücken vertheilten sich von der fünfgestrichenen Octave herab 
bis zur kleinen Octave, die Strecke der Galtonpfeife nach oben, sowie 
grosse Contra- und Subcontra-Octave nach unten sind frei von Lücken. 
Die Grösse der Lücken schwankt von 2 halben Tönen bis zu 
1!/, Octaven. 

Die von Lücken unterbrochenen Hörstrecken zeigen in mehreren 


Fällen eine beträchtliche Ausdehnung von 4—5 Octaven, dann kommt 
erst die Lücke und dann anschliessend noch eine kleine Hörstrecke. 
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Die zur Erlernung der Sprache nöthigen Hörbereiche weisen 
3 Gehörorgane auf und zwar 33 L mit einer Strecke von H ch 
Lücke in der viergestrichenen Octave von 4 halben Tönen, 28 L, dessen 
Hörstrecke bei Fis beginnt und bis a* reicht mit einer Lücke von 
5 halben Tönen in der drei- und viergestrichenen Octave und schliess- 
lich 11 L mit einer Hörstrecke E!—aźt und Lücke in der dreigestrichenen 
Octave. 

In Gruppe II, Lücken waren unter 11 Gehörgängen 

doppelseitig keine Gehörorgane, 


einseitig 11 š 
Die andere Seite zu Gruppe I 3 Gehörorgane 
N N n N n IV 1 ” 
” n n ” N V 2 n 
n ” ” N n VI 1 n 
Š S „ taub 4 Se 
Gruppe III 


Grosser bis zur dreigestrichenen Octave (excl.) herabreichender 
Defect am oberen Ende, kleiner oder gar kein Defect am unteren 
Ende der Scala. 


Die mit einem grossen Defect am oberen Ende behafteten Fälle 
scheinen nach den bis jetzt erschienenen Arbeiten noch zu den Selten- 
heiten zu gehören, denn Bezold fand unter 79 Zöglingen seiner ersten 
Untersuchungsreihe nur 1 Zögling mit einseitigem Defect, in seiner 
zweiten Untersuchungsreihe waren unter 59 Zöglingen 5 in diese Gruppe 
fallende Gehörorgane. Letztere auffallend hohe Zahl von einer viel 
geringeren Anzahl von untersuchten Gehörorganen findet ihre Erklärung 
allerdings darin, dass Bezold in seiner zweiten Untersuchungsreihe 
die Hörstrecke nach oben um ein bedeutendes verschoben hat bis in 
die dreigestrichene Octave hinein. Denker fand unter seinen 
64 Zöglingen 4 in die Gruppe III fallende Gehörorgane und Schwendt 
und Wagner fanden unter ihren 59 untersuchten Taubstummen nur 
2 Gehörorgane. 

Ich fand unter den 89 zur Untersuchung gekommenen Taubstummen 
nur 1 Gehörorgan = 1,2°/,, das wegen dieses eigenthümlich grossen 
Defectes im oberen Theil der Scala in eine eigene Gruppe III eingereiht 
wurde. Nach unten reichte die Hörstrecke bis Subcontra H. während 
dieselbe nach oben nur bis gis? ging. Trotz des grossen Defectes ist 
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aber die zum Erlernen der Sprache nothwendige Strecke b!—g? vor- 
handen und thatsächlich versteht Zögling (10), der auf dem anderen 
Ohre taub für die Töne der Stimmgabeln und Pfeifen ist, auf dem rechten 
Ohr einzelne Worte. 


Gruppe IV. 


Grössere Defecte an der oberen und unteren Tongrenze. 


Alle diejenigen Gehörorgane, deren Hörstrecke den Ton e? nicht 
überschritten, nach aufwärts, deren Defect am oberen Ende aber nicht 
unter c* herabging, wurden zu dieser Gruppe gerechnet. 


Derartige Gehörorgane fanden sich 5 = 6,2°/, von denen nur 
2 die viergestrichene Octave um einen halben Ton nach oben über- 
schritten, alle anderen blieben in der viergestrichenen Octave. Die 
untere Grenze ging bis a! und von da bis B! herab. 


Ein Gehörorgan hat nur um einen halben Ton die für die Tafeln 
festgesetzte Grenze, drei Octaven, überschritten und wurde deshalb zur 
Gruppe IV eingerechnet. Den zum Erlernen der Sprache nöthigen Ton- 
bereich e!—g? haben hier alle 5 Gehörorgane. 


In Gruppe IV waren unter 5 Gehörorganen doppelseitig keine 
Gehörorgane, 


einseitig {| mit Taubheit der anderen Seite 


l Gehörorgan 
5 die andere Seite zu Gruppe I gehörig 2 

1 

1 


N 
Gehör- | zu Gruppe II gehörig 


e, š i 
organe | die andere Seite zu Gruppe IV gehorig 


2 


Gruppe V. 


Grosse Defecte im unteren Tonbereich bei mässigem Hinabriücken 
der physiologischen oberen Tongrenze. 


Der untere Defect darf nicht unter c! herunter gehen, während 
die obere Grenze im Bereich des Galtonpfeifchens liegen muss. 


In diese Gruppe fallen 18 Gehörorgane = 27.391. 14 von diesen 
Gehörorganen begannen ihre untere Tongrenze erst bei e?, zwei weitere 
um Ir, Ton bezw. 1 Ton eher, erst die 2 übrigen Gehörorgane reichten 
bis dis! herunter, sind also die beiden einzigen in Gruppe V, deren 
Hörstrecke die zum Erlernen der Sprache nöthigen Bezirk besitzen. 
Auf diese eigenthümliche Thatsache bin ich schon eingangs dieses 
Kapitels zu sprechen gekommen. 
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In Gruppe V waren unter 18 Gehörorganen doppelseitig 6 Gehör- 


organe, 
einseitig | mit Taubheit der anderen Seite 3 Gehörorgane 
12 die andere Seite zu Gruppe I 2 = 
Gehör- S x" ee ° II 2 = 
organe = Š Së S VI 5 e 
Gruppe VI. 


Unwesentlicher oder kein Defect am oberen, von weniger als 
Z Octaven bis zu Null am unteren Ende der Scala. 


In diese Gruppe fällt die höchste Zahl mit 27 (Gehörorganen = 
33,3 °/,. 

Keinen Defect am oberen Ende der Scala weisen nur 4 Gehör- 
organe auf, bei den übrigen ging der Defect nicht unter Galton 10 
herunter. 

Ohne Defect am unteren Ende ist kein Gehörorgan, die längste 
Strecke hat nur 1, das bis C! herabreicht, 9 weitere Gehörorgane haben 
ihren Bereich in der Contraoctave, 9 in der grossen Octave und 8 in 
der kleinen Octave, der grösste Defect am unteren Ende ist bei a bei 
1 Gehörorgan. 

In Gruppe VI waren unter 27 Gehörorganen doppelseitig 18 Gehör- 
organe, 


einseitig | mit Taubheit der anderen Seite 2 Gehörorgane 


9 die andere Seite zu Gruppe II 1 s 
Gehör- e = = s |. IV 1 = 
organe x Š S = = V5 š 


Die höchste Zahl unter allen 6 Gruppen weist Gruppe VI auf mit 
27 Gehörorganen, gleichstark mit 19 bezw. 18 sind vertreten Gruppe I 
und V, Gruppe II, III und IV zeigen nur eine verhältnissmässig geringe 
Frequenz. 


Im Interesse einer später leichteren Uebersicht habe ich die Tabelle 
Denker’s, in der er die Ergebnisse der einzelnen Untersucher nach 
Bezold’s continuirlicher Tonreihe zusammenstellte, nach Gruppentheilung 
durch die Ergebnisse der zweiten Untersuchungsreihe Bezold’s sowie 
Barth’s und Kickhefels und meine eigenen vervollständigt und in 
nachfolgender Tabelle zusammengestellt: 
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2 B Partiell hörende Gehörorgane 
Den nebenstehenden S S 
Gruppen gehören an: Es 

3 





Taubstumwmenanstalt 


München (Bezold) 1893 0,9 0/0] 7,4 0/0,16,7 0/0, 30,6 0/0 


5,9 0/0| 8,3 %/0111,9 0/0.44,0 0/0 
Taubstummenanstalt 
Riehen 
(Schwendt u. Wagner) 


— 3 0/0 7,6 0/0 40,9 Din 


Taubstummenanstalt 
Soest (Denker) 
Taubstummenanstalt 
Köslin (St. A. Dr. Barth) 
Taubstummenanstalt 


— 0 0 0 
Danzig (Kickhefel) 25,00]0| 4,2 °/0137,5 00 


—ID A | ———əŠ>s1sssMq>s5ns—  ——  |—— mn 


Taubstummenanstalt 
Würzburg 
(Kirchner-Hasslauer) 


1,200) 6,2 0/0 22,2 0/033,3 0/0 





Ob sich aus der Tabelle später Schlüsse ziehen lassen werden, 
lasse ich dahingestellt, nachdem eine Uebereinstimmung der Befunde in 
den einzelnen Taubstummenanstalten nie erreicht werden wird. Betrachten 
wir nur die Anzahl der Totaltauben bei den einzelnen Untersuchern, 
welche grossen Unterschiede sehen wir da. Während Bezold, Schwendt 
Wagner und Kickhefel nur 30,4°/,, 28,8%, 26,4%, 17,2°/o 
Totaltaube constatirten, gehen diese bei Barth, Denker und uns auf 
49,2°/,, 65,5°/, und 54,5°/, hinauf, die Zusammensetzung der Zöglinge 
ist eben wesentlich beeinflusst von der Aetiologie der Taubstummheit, 
wo viele erworben Taubstumme sind, herrscht auch die Totaltaubheit 
vor und umgekehrt. 

Vergleichen wir nun unsere Resultate, die wir erhielten, nach der 
Untersuchung mit der Sprache, mit denen der centinuirlichen 
Tonreihe, so fanden wir nach der ersten Prüfungsmethode: 
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A. Totaltaube Gehörorgane: 91 = 51,1°/, 
davon sind doppelseitig totaltaub: 76 = 42,7 „, 
einseitig totaltaub: 15 = 8,4 „ 


B. Hörreste fanden sich bei 87 Gehörorganen — 48,9], 
davon doppelseitige Hörreste 72 Gehörorganen = 40,5 , 
einseitige Hörreste 15 Gehörorganen = 8,4 „, 


Nach der continuirlichen Tonreihe: 


A. Totaltaube Gehörgänge befanden sich 97 — 54,5°|, 
davon doppelseitig totaltaub 80 = 44,9 „, 
einseitig totaltaub 17 = 9,6 „, 


B. Hörreste fanden sich bei 81 Gehörorganen — 45,5 °/, 
davon doppelseitige Hörreste „ 64 Gehörorganen = 39,5 „ 
einseitige Hörreste „ 17 Gehörorganen = 9,6 „ 


Die Resultate beider Prüfungsmethoden zeigen also keine nennens- 
werthe Unterschiede bezüglich des Allgemeinresultates. 

Wie sich die Resultate stellen nach dem Ausfall der Prüfungen 
für die Sprache in den einzelnen Gruppen dortselbst gegenüber den 
Gehörorganen, die die nach Bezold’s Behauptung zur Erlernung der 
Sprache nothwendigen Hörstrecke b,—g, haben, werden wir im Folgenden 
sehen: | 

Gehör für Worte und kurze Sätze hatten: Die in Gruppe I des 
Kapitels II aufgeführten 31 Gehörorgane. 

Bei den in Gruppe II aufgeführten 9 Gehörorganen, die im Stande 
waren, sämmtliche Vocale und einige Consonanten richtig nachzusprechen, 
lässt sich wohl mit Sicherheit voraussagen, dass sie bei einem allenfalls 
einzuführenden Unterricht vom Ohr aus nach Bezold’scher Vorschrift 
mit wenigen Ausnahmen wohl soweit gebracht werden können, dass sie 
ebenfalls Wort- und Satzgehör bekommen. 

Wir haben also nach dem Ausfall der Prüfung für die Sprache 
40 Gehörorgane, die sich zum Unterricht vom Ohr aus eignen. 

Bei der Untersuchung mit der continuirlichen Tonreihe fanden 
sich 42 Gehörorgane im Besitze der verlangten Strecke b, —8,. 

Von den 40 Gehörorganen, die nach der Prüfung für die Sprache 
zum Unterricht vom Ohr aus geeignet gefunden wurden, wurden 31 
auch nach der Bezold’schen Untersuchung als im Besitze der Hör- 
strecke b,—8,, für geeignet befunden, während die 9 übrigen dieselbe 
nicht aufweisen, gleichwohl aber Wort- und Satzgehör oder vollständiges 
Vocalgehör hatten (7 L, 15 R, 19, 20 R, 21 L, 22 R, 23 L und 
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24 L). Mit Ausnahme von 2 Gehörorganen, die der Bezold’schen 
Gruppe I (Insel) und II (Lücke) angehören, gehören diese angeführten 
Gehörorgane alle zur Bezold'sehen Gruppe V. 

Dagegen wiesen 11 andere Gehörorgane den zur Erlernung der 
Sprache nothwendigen Hörbereich auf und hatten theilweise eine sehr 
grosse Hörfähigkeit für die continuirliche Tonreihe, während die näm- 
lichen Gehörorgane für die Sprache keinen bedeutenden Hörbereich 
hatten, zum grossen Theil nur Schallgehör oder unvollständiges Vokal- 
gehör und ganz minimales Consonantengehör (38 R, 43 L, 33 L, 28 L, 
39 L, 44 L, 51 R, 30 L, 27 R und 25). 

Betrachten wir die oben erwähnten 9 Gehörorgane, die nicht im 
Besitze der Hörstrecke b,—g, sind, trotzdem aber Wort- und Satzgehör 
haben, so fällt mir das eine in die Augen, dass diese Gehörorgane 
keinen nennenswerthen Defect am oberen Ende der Scala aufweisen mit 
Ausnahme von 20 R, bei dem sowohl am oberen wie am unteren Ende 
ein grosser Defect sich findet und ausserdem eine Lücke, die gerade 
auf die Strecke b!—g, trifft. 

Die anderen 7 Gehörorgane gehören gerade wieder zu denen, 
welche die schon früher erwähnte auffallende Erscheinung boten, dass 
eine Hörfähigkeit sich erst bei der mit e? beginnenden grossen Pfeife 
zeigte, während die gleichen Töne der Stimmgabel nicht gehört wurden, 
auch kein anderer Stimmgabelton vorher. 


Gruppe I. (Inseln.) 

Von den dieser Gruppe angehörigen 19 Gehörorganen gehören 2 
(3 R und 9R) zur Sprachengruppe I. 3 R versteht alles ihm ins Ohr 
mit gewöhnlicher Umgangssprache Gesprochene vollkommen sicher, 
während 9 R nur einzelne Worte, diese aber richtig nachspricht, wie 
Tafel, Mutter, Vater, Butter. 

Zur Sprachengruppe II gehört nur ein Gehörorgan (20 R), das 
sämmtliche Vokale versteht und r, im Nachsprechen von Worten ist es 
unsicher und wechselt. 

Zur Sprachengruppe III (unvollständiges Vocalgehör) gehört 9 L mit 
a, u und ohne Consonantengehör, 49 R mit a und ohne Consonanten- 
gehör und 26 R mit a, e. i und den Consonanten r und sch. 

Zur Sprachengruppe IV (Schallgehör) gehören die übrigen Gehör- 
organe mit Ausnahme von 2, die zur Sprachengruppe V (ohne Hörreste) 
gehören. 

Im Grossen und Ganzen kann also die Sprachengruppe IV als 
übereinstimmend mit der Gruppe I (Inseln) nach Bezold gelten. 
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Gruppe II, (Lücken). 


Die 11 Gehörorgane umfassende Gruppe II giebt je ein Gehörorgan 
an die Sprachengruppen I und II ab mit vollständigem Vocalgehör 
(22 R) und Verständniss für einzelne Worte (11 L). Beide zeigen auch 
eine grosse Hörstrecke in der continuirlichen Tonreihe und kleine 
Lücken. 

Die übrigen Gehörorgane mit Ausnahme von 1, das zur Sprachen- 
gruppe V gehört, fallen alle in die Sprachengruppen III und IV, die 
überhaupt ebenso wie die Bezold’schen Gruppen I und I bezüglich 
ihres Hörbereiches für die Lautbestandtheile der Sprache sowohl wie 
für die continuirliche Tonreihe sehr grosse Verwandtschaft mit einander 
zu haben scheinen. 


Gruppe I. 


Das einzige in diese Gruppe mit dem eigenthümlichen Defecte am 
oberen Ende der Scala fallende Gehörorgan 10 R zeigt sehr viel Hör- 
fähigkeit für die menschliche Sprache, versteht alle Vocale mit Ausnahme 
von e, von den Consonannten nur r sicher, spricht aber sehr viele Worte, 
die aus seinem Interessenkreise genommen werden, vollkommen sicher 
nach, wird demnach auch zur Sprachengruppe I gerechnet. 


Gruppe IV. 


Diese 5 Gehörorgane umfassende Gruppe kann gewissermaassen als 
Uebergang gelten. von dem noch Unsicherheit im Sprachverständniss 
zeigenden zum sichern Verständniss für Vocale und Worte. Während 
2 Gehörorgane nur Schallgehör besitzen, gehören die drei anderen der 
Sprachengruppe I bezw. II an. 


Gruppe V. 


Die 18 dieser Gruppe angehörenden Gehörorgane sind zur Hälfte 
im Besitze guten Sprachverständnissess und gehören als solche den 
Sprachgruppen I und II an, die andere Hälfte aber theilt sich derart, 
dass je 4 Gehörorgane den Sprachengruppen HI und IV angehören und 
nur 1 Gehörorgan ohne Hörreste für Sprache gefunden wurde. 

Obwohl der Defect, wie schon des öfteren erwähnt, am unteren 
Ende der Scala ein, auffallend grosser ist, in allen 18 Fällen sind die 
Hörreste für Bestandtheile der Sprache doch sehr gut zu nennen, noch 
dazu, dass die sämmtlichen Gehörorgane mit Ausnahme von 2 nicht 
einmal im Besitz der von Bezold zur Erkennung der Sprache unbedingt 
nothwendig erklärten Strecke b,—g, Sind. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVIII. 4 
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ruppe VI. 


Die meiste Uebereinstimmung mit meiner nach Prüfung für die 
Sprache abgetheilten Gruppe I zeigt ähnlich wie die Sprachgruppen III 
und IV mit den Bezold’schen Gruppen I und II diese Gruppe 
mit 27 Gehörorganen, von denen allein 21 der Sprachgruppe I und 1 
der Sprachgruppe II angehören. Die übrigen 5 Gehörorgane haben 
trotz des ausgedehnten Hörbereiches für die continuirliche Tonreihe nur 
unvollständiges Vocal- bezw. Schallgehör. 

Wohl lässt sich sagen, dass die mit der Prüfung für die 
Bestandtheile der Sprache gewonnenen Resultate im Allgemeinen 
manche Uebereinstimmung zeigen mit den bei der Prüfung mit der 
continuirlichen Tonreihe erhaltenen, besonders in der Gruppe VI, in der 
Hauptsache aber ist der praktische Erfolg der Prüfung für die Sprache 
in vielen Punkten nicht in Einklang zu bringen mit den Resultaten der 
Prüfung mit der Bezold ’schen Tonreihe. 


So besitzen nach der ‚Prüfung‘ für die Sprache 6 Gehörorgane 
doppelseitige Hörfälfigkeit. nach. der ‚Prüfung mit der continuirlichen 
Tonreihe nur einseitige "að, „27, 28, 42, 46, 51). Allerdings besitzen 
sie fast alle auf gr nich Bezotd "kauben’ Ohre bei der Sprachprüfung 
nur allgemeines Schallgeh > (Gruppe 1V) mit Aüsnahme von 2 Gehör- 
organen, die aber bei verschi, ‚des anderen Ohres unvollständiges 
Vocalgehör noch hales, ‚darunter D R sogar für alle Vocale mit Aus- 
nahme von e. Lob: 

Dagegen fanden sich 2 nach der Sprachprüfung allgemeines Schall- 
gehör zeigende Gehörorgan nach der Bezold’schen Untersuchung voll- 
ständig taub (34, 47). 

Andererseits waren 2 Gehörorgane nach der Sprachprüfung nur 
einseitig im Besitz von Schallgehör, nach der Bezold’sthen Untersuchung 
fanden sich jedoch in einem Falle (32) doppelseitige Inseln, im anderen 
Falle (40) auf der einen Seite eine Lücke, auf der anderen gehörte 
das Gehörorgan zur Gruppe Il. 

Das letztere Vorkommniss könnte ja so erklärt werden, dass bei 
der Prüfung nach Bezold (die 4 Hörstrecken liegen im Gebiet der 
Pfeifen) der Verschluss des Ohres nicht genügte- und die Pfeifentöne 
von dem einen Ohre nur gehört wurden. Wie es sich dagegen bei den 
6 Fällen, die doppelseitiges Schallgehör und nach Bezold nur ein- 
seitiges Gehör besitzen, verhält, vermag ich nicht zu erklären, zumal 
in Fall 28, wo auf dem nach Bezold tauben Ohre fast vollständiges 
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Vocalgehör sich findet, mehr wie 'auf dem anderen Ohre, das nach 
Bezold eine grössere Hörstrecke mit Lücke zeigt. 


Hierbei muss man sich der Worte O0. Wolf’s auf der Versammlung 
deutscher Ohrenärzte und Taubstummenlehrer in München erinnern, 
dass ein Sprachlaut da gehört werden kann, wo der seinem Grundton 
entsprechende Stimmgabelton nicht gehört wird, weil die Sprachlaute 
als zusammengesetzte Klänge eine wesentlich andere Tonstärke besitzen 
als die Stimmgabeltöne. 


VII Kapitel. 


Die Untersuchung mit der Urbantschitsch’schen Harmonika 
im Vergleich zu den anderen Prüfungsmethoden (Sprache und 
continuirliche Tonreihe). 


Hierzu Tabelle II und III 


Bei der Untersuchung mit der Harınonika wurde unter Einhaltung 
derselben Vorsichtsmaassregeln ebenso vorgegangen wie bei der mit der 
continuirlichen Tonreihe. Abweichend von Urbantschitsch geübten 
Verfahren, da wo nicht gleich gehört‘ wird, die stärksten Harmonikatöne 
unausgesetzt einwirken zu lassen, bis gehört wird, habe ich, mehr dem 
Bezold’schen Princip folgend, einen nur unter mässigem Druck er- 
zeugten Ton einwirken lassen und nur da den Ton als gehört bezeich- 
net, wo derselbe im Momente des Ertönens durch rasches Erheben mit 
der Hand als gehört angegeben wurde. Durch einen mässigen und 
langsamen Druck glaubte ich die bei Erzeugung des Tones entstehenden 
Nebengeräusche und das Fühlen des dabei erzeugten Luftstromes mög- 
lichst hintenzuhalten und erhielt auf diese Weise einen nicht sehr inten- 
siven Ton. Dabei stand ich hinter und seitwärts von dem Taubstummen 
in einer Entfernung von über !/, Meter, so dass von einem Fühlen des 
langsam und unter mässigem Druck erzeugten Tones nicht mehr gut 
die Rede sein kann. 


Ob überhaupt das besonders von Bezold, Schwendt und Wagner 
der Urbantschitsch’schen Prüfungsmethode als Fehler angerechnete 
Fühlen des Tones wirklich die ihm zugeschriebene Bedeutung für die 
Zuverlässiekeit der Untersuchungsmethode hat, erscheint mir bei den 
von mir gebrauchten Vorsichtsmaassregeln nicht ganz zweifellos. 

Wenn der Harmonikaton wirklich nur gefühlt, nicht, gehört wird, 
warum hört dieses Fühlen in manchen Fällen, die eben nur eine theil- 

4* 


52 Hasslauer: Hörprüfungen im Würzburger Taubstummen-Institut. 


weise Hörfähigkeit für die Scala besitzen, an einer bestimmten Grenze 
auf, und es wird nichts mehr gefühlt ? 

Warum sollte ein Zögling, der kein Schallgehör, keine Hörfähig- 
keit für die Bestandtheile der Sprache und die Töne der continuirlichen 
Tonreihe besitzt, nicht eine Hörfähigkeit für die Töne der Harmonika 
haben, sondern diese fühlen? 

Haben wir nicht diese scheinbaren Widersprüche auch bei den 
beiden anderen Prüfungsmethoden gesehen? Sind doch allein 6 Gehör- 
` organe nach der Untersuchung mit der continuirlichen Tonreihe ein- 
seitig totaltaub, während dieselben Gehörorgane nach der Sprachprüfung 
doppelseitige Hörfähigkeit aufweisen, Gehörorgan 28 R hört sogar 4 
Vocale. Andrerseits haben 2 Gehörorgane nach der Bezold’schen 
Untersuchung doppelseitige Hörstrecken, während nach der Sprachprüfuug 
nur einseitige Hörreste vorhanden sind. Die auffallendste Thatsache 
aber ist, dass nach der Urbantschitsch’schen Untersuchung 7 Gehör- 
organe totaltaub gefuuden wurden, die nach der Bezold’schen Unter- 
suchung Hörstrecken aufweisen. Denselben Befund constatirten auch 
Schwendt und Wagner. Mangels einer hinreichenden Erklärung 
bleibt uns nur die Annahme übrig, dass ein Gehörorgan eben bei der 
einen Prüfungsmethode Hörreste zeigen kann, ohne bei Anwendung einer 
anderen Schallquelle dasselbe Resultat zu liefern. Wir wissen dann eben 
nicht mehr und nicht weniger, als dass das Gehörorgan manche Stimm- 
gabeltöne oder manche Töne der Urbantschitsch’schen Harmonika 
oder manche Lautbestandtheile der Sprache hört. Das Resultat ist be- 
gründet in der jeder einzelnen Untersuchungsmethode innewohnenden 
Eigenartigkeit. 

Dass die ungleich grössere Intensität der Urbantschitsch’schen 
Harmonikatöne gegenüber den Stimmgabeltönen ein Hauptgrund ist in 
den widersprechenden Resultaten von Bezold und Urbantschitsch, 
hat letzterer Autor selbst betont. Kann deshalb bei grösserer Intensität 
der Töne nicht auch die Hörfähigkeit eine grössere sein, ist diese 
Differenz nur mit Gehörstäuschungen zu erklären, d. h. fühlen die Zög- 
linge nur, statt zu hören? Haben wir doch denselben Vorgang auch 
bei der Untersuchung mit Bezold’s continuirlicher Tonreihe in allein 
22 Fällen gesehen, wie ich in dem betreffenden Abschnitt schon erwähnt 
habe. Dort machte ich die Beobachtung, dass die Stimmgabeltöne e®—a° 
nicht gehört wurden, während dieselben Töne auf der grossen Pfeife 
prompt und sicher als gehört angegeben wurden, weil eben die Pfeifen- 
töne die Stimmgabeltöne an Intensität weit übertreffen. 
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Ein weiterer Grund für die Verschiedenheit der beiden Hörprüfungs- 
resultate nach Bezold und Urbantschitsch wird darin gesucht, 
dass man bei den Harmonikatönen nicht absolut sicher sei, dass an 
Stelle des Grundtones die ihn begleitenden Obertöne gehört werden. 
Dies ist ja an und für sich möglich, wenngleich der Grundton der 
Urbantschitsch’schen Harmonikatöne seine ihn begleitenden Obertöne 
bei weitem übertönt, so dass er leicht von den Öbertönen getrennt 
werden kann. 

Dieser Mangel haftet übrigens auch den Bezold’schen Pfeifentönen 
an, wie er ja selbst sagt (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXVI, 8. 12). 

Uebrigens soll absolut nicht geleugnet werden, dass bei übermässig 
starkem Druck die Harmonikatöne von starken Nebengeräuschen und 
Erschütterung des Bodens begleitet sind, die Gehörstäuschungen verur- 
sachen. Diese Beobachtung habe ich selbst gemacht, und suchte sie 
ebeu durch einen langsamen und mässigen Druck zu vermeiden. Daher 
kam es auch, dass die Resultate meiner Hörprüfung mit der Harmonika 
im Wesentlichen übereinstimmen mit den beiden anderen Prüfungs- 
methoden. 


Es fanden sich von 178 Gehörorganen 75 im Besitze von Hör- 
resten — 42,1°/, und 103 waren totaltaub — 57,9 °/,. 


A. Totaltaube Gehörorgane 103 = 57,9 °/,, 
davon sind doppelseitig totaltaub 86 — 48,3 „ 


š „ einseitig o 17. = Ët 
B. Hörreste fanden sich bei 75 Gehörorganen = 42,1°/,, 
davon sind doppelseitige Hörreste bei 58 x == 33.0 š, 
ke „ einseitige e Ze Ge d =>. EE A 


Stellen wir nun die 3 Prüfungsresultate in nachstehender Tabelle 














Prüfungsmethode Sprachprüfung | nach Bezold nach EE 
tschitsch 
—— EE E EE eg = 
Im Ganzen totaltaub . .| 91—51,10% 97 —=5450 | 103 = 57,9 0/0 
Doppelseitig totaltaub . . | 76 = 42,7 „ 80 = 449 86—483 „ 
Einseitig totaltaub . . . b= 84, MHz AR; iesen SE > 
Im Ganzen Hörreste. . .| 897=489 , 81 = ANA, 25242 1. 
Dioppeieeag, e 8 3 vk et 64— 35,9 „ 06 == 95 O 


onl “3, e ah dree Sek 2 1: S= EE la Ar, 
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einander gegenüber, so zeigt sich, nachdem speciell die beiden Prüfungs- 
methoden nach Bezold und Urbantschitsch unter annähernd gleichen 
Bedingungen ausgeführt wurden, dass auch die Unterschiede in den 
Resultaten keine auffallenden sind, das einzige Bemerkenswerthe ist der 
Punkt, dass nach Urbantschitsch sich sogar mehr totaltaube Gehör- 
organe finden, als nach den beiden anderen Methoden. 

Nach dem Vorgange Bezold’s habe ich je nach dem Defect am 
oberen oder unteren Ende, oder am oberen und unteren Ende oder in 
der Hörstrecke selbst (Lücken) die entsprechenden Gruppen abgetheilt 
und habe auf diese Weise ebenfalls 6 Gruppen erhalten. 


Gruppe I. 


Inseln. 


Grosser Ausfall aus der Scala, so dass die Hörstrecke selbst sich 
nicht über 3 Octaven erstreckt. 

Zu dieser Gruppe gehören 7 Gehörorgane, doppelseitige Inseln in 
1 Falle. Die kleinste gefundene Hörstrecke dehnt sich auf nur 2 Töne 
aus, die grösste auf 2!/, Octaven. Wie bei den Bezold’schen Gruppen 
habe ich auch hier die Reihenfolge nach Lage des untersten Grenztones 
von oben nach unten festgesetzt. Die höchstgelegene Insel fand sich 
demnach in der eingestrichenen Octave in die zweigestrichene hinauf- 
reichend. In einem Falle (38 L) fand sich nur am oberen Ende ein 
grosser Defect bis in die kleine Octave (b) herein, am unteren Ende 
fand sich kein Defect. 

Bezüglich der Hörfähigkeit für die Sprache zeigte sich nur bei 
2 Gehörorganen (9 L, 38 L) unvoliständiges Vocalgehör, die anderen 
Gehörorgane hatten nur allgemeines Schallgehör. 

Auch in der Bezold’schen Gruppentheilung sind die hier befind- 
lichen Gehörorgane in der Gruppe I Inseln mit Ausnahme von 38 L, 
das zur Bezold’schen Gruppe II gehört. 


Gruppe I. 
Lücken. 


Mit Lücken in der Hörstrecke fanden sich 4 Gehörorgane, in 
keinem Falle doppelseitig. Die kleinste Lücke wurde verursacht durch 
Ausfall eines Tones, die grösste durch Ausfall von 4 Tönen. Einmal 
lag die Lücke zum Theil in der drei- und viergestrichenen Octave, 
einmal in der zweigestrichenen, einmal in der eingestrichenen und ein- 
mal zum Theil in der Contra- und grossen Octave. 
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Nach der Sprachprüfung haben 2 nur Schallgehör (III), ein Gehör- 
organ hat vollständiges Vocalgehör (II) und eines sogar Wortgehör (I), 
die beiden letzten Gehörorgane sind allerdings auch im Besitze einer 
grossen Hörstrecke, die Lücken finden sich im einen Falle am oberen, 
im anderen Falle am unteren Ende der Scala. 

Nach der Bezold’schen Prüfung gehören 3 Gehörorgane zur 
Gruppe I (Inseln), ein Gehörorgan (22 R) hat auch in der continuir- 
lichen Tonreihe eine Lücke, die dort aber wesentlich höher, zum Theil 
in der ein- und zweigestrichenen Octave, liegt. 


Gruppe II 
Defect am oberen und unteren Ende der Scala. 


Zu dieser Gruppe gehören 7 Gehörorgane, darunter kein doppel- 
seitiger Fall. 

Der grösste Defect am oberen Ende der Scala reicht in die zwei- 
gestrichene Octave bis c? herab, am unteren Ende bis zu H hinauf. 
die grösste Hörstrecke weist 24 R auf mit A,—ct, die kleinste Strecke 
39 R mit F—g*. 

Für die Sprache zeigen aus dieser Gruppe 2 Gehörorgane (20 L 
und 27 R) unvollständiges Vocalgehör (III), ein Gehörorgan gar keine 
Hörfähigkeit (V), die übrigen Gehörorgane nur Schallgehör (IV). 

Nach der Untersuchung mit der continuirlichen Tonreihe gehört 
ein Gehörorgan zur Gruppe I (Inseln), das auch in dieser Gruppe die 
kleinste Hörstrecke aufweist und für die Sprache nur Schallgehör, ein 
Gehörorgan zur Gruppe U (Lücken), ein Gehörorgan zur Gruppe IV, 
letztere beide für die Sprache ebenfalls nur mit Schallgehör. 2 Gehör- 
organe gehören zur Gruppe V und 1 zur Gruppe VI mit unvollständigem 
Vocalgehör bei der Sprachprüfung. 24 R, das nach Urbantschitsch 
die grösste Hörstrecke besitzt in dieser Gruppe und nach Bezold zu 
Gruppe V gehört, zeigt für die Sprachprüfung keinerlei Hörreste. 


Gruppe IV. 
Defect am unteren Ende der Scala. 


Diese Gruppe umfasst 13 Gehörorgane und zwar doppelseitig 2 Fälle. 

Der grösste Defect reicht in die grosse Octave hinauf bis H, der 
kleinste umfasst nur einen Ton bis G!. 

Das schlechteste Gehör für die Sprache (Schallgehör), aber eine 
grosse Hörstrecke nach Bezold (Gruppe VI) weist ein Gehörorgan 
(51 R) auf, ein weiteres zur Sprachengruppe IV gehöriges Organ zählt 


- 
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zur Bezold’schen Gruppe V. Unvollständiges Vocalzehör zeigen 5 Ge- 
hörorgane, die nach Bezold zu Gruppe I. II und V gehören. Voll- 
ständiges Vocalgehör zeigen ebenfalls 5 Gehörorgane und gehören nach 
Bezold zu Gruppe I und V. Endlich besitzt ein Gehörorgan Wort- 
und Satzgehör und gehört zur Gruppe V (Bezold). 


Gruppe V. 
Defect am oberen Ende der Scala. 


Zu dieser Gruppe zählen 12 (rehörorgane und zwar doppelseitig 
allein 4 Zöglinge = 8 Gehörorgane. 

Den kleinsten Defect am oberen Ende bis c* zeigten 2 Gehör- 
organe, der grösste reichte bis cis? herab. 

Zur Sprachengruppe I (Wort- und Satzgehör) gehören allein 6 Ge- 
hörorgane, die sich auf die sämmtlichen Gruppen Bezold’s vertheilen 
mit Ausnahme von Gruppe Y. Die übrigen 6 Gehörorgane gehören zu 
gleichen Theilen zu den Sprachengruppen III und IV, bei der Unter- 
suchung mit der continuirlichen Tonreihe zu den Gruppen I und be- 
sonders I, ein Gehörorgan 10 L ist nach Bezold ohne Gehörreste, 
zeigt aber für die Sprache unvollständiges Vocalgehör. 


Gruppe VI. 
Ohne Defect in der Scala. 


Die weitaus grösste Zahl der nach Urbantschitsch im Besitz 
von Greehörresten befindlichen Gehörorgane, 32. sind in diesser Gruppe, 
darunter allein doppelseitig 14 Zöglinge mit 28 Gehörorganen und nur 
+ einseitig. 

Wie schon in den 2 vorhergehenden Gruppen sich mit zunehmender 
Hörstrecke auch die Hörfähigkeit für die Sprache besserte, so zeigt sich 
dies noch viel ausgeprägter in dieser Gruppe. Denn allein 24 besitzen 
Wort- und Satzgehör und 3 vollständiges Vocalgehör, auch nach der 
Bezold’schen Untersuchung finden sich in dieser Gruppe 29 zu V 
und VI gehörige Gehörorganee Nur 5 Gehörorgane gehören zu den 
Sprachengruppen HI und IV und 3 zu den Bezold’schen Gruppen I 
und IV. 

Das Resultat der Untersuchung mit der Urbantschitsch’schen 
Harmonika stimmt, obwohl ja zwischen den Resultaten der drei Prüfungs- 
methoden im Allgemeinen kein grosser Unterschied besteht, trotzdem 
mehr mit dem der Sprachprüfung überein, als mit dem der continuir- 
lichen Tonreihe, vielleicht gerade deshalb, weil der Harmonikaton kein 
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reiner Ton, sondern ein Klang ist, der der aus zusammengesetzten 
Klängen bestehender Sprache verwandter ist. 

14 Gehörorgane zeigen, 13 bei der Bezold’schen Prüfung, andere 
Verhältnisse wie nach der Prüfung mit der Sprache und zwar besteht 
‚ebenso wie bei der continuirlichen Tonreihe in der Mehrzahl dieser 
Gehörorgane einseitige Taubheit, wo wir nach der Sprachprüfung doppel- 
seitige Hörreste entdeckt hatten. 

Wie schon Eingangs dieses Kapitels erwähnt, kam ich zu dem un- 
erwarteten Resultat, dass 7 Gehörorgane keinerlei Hörempfindung für 
die Harmonikatöne aufwiesen trotz wiederholter Prüfung, ein Resultat, 
wie es auch Schwendt und Wagner erhalten hatten, während nach 
der Sprachprüfung sowohl wie der Bezold’schen bei diesen Gehör- 
organen theilweise doppelseitige oder einseitige Hörreste sich fanden. 

Ein Gehörorgan (10) das auch nach der Sprache doppelseitige Hör- 
reste aufwies, zeigte naeh Bezold nur einseitiges Hörvermögen und 
hatte den grossen Defect am oberen Ende der Scala, der die Aufstellung 
der Bezold’schen Gruppe III veranlasste. Uebereinstimmend mit dieser 
Prüfungsmethode wurde auch mit den Harmonikatönen dieselbe Hör- 
strecke constatirt, nur mit dem einzigen Unterschied, dass sich hierbei 
doppelseitige Hörfähigkeit zeigte. 

Bei den beiden Prüfungsmethoden nach Bezold bezw. Urban- 
tschitsch machte ich die gleichen Beobachtungen, dass nämlich bei 
den ersten Untersuchungen viele Organe scheinbare Lücken zeigten, die 
sich bei wiederholten Nachprüfungen wieder ausglichen. Ich führte dies, 
wie ich schon bei der Bezold’schen Methode ausführte, auf eine im 
Laufe der Untersuchung eintretende Abspannung zurück. 

Desgleichen machte ich die häufige Beobachtung bei den beiden 
Methoden, dass einzelne Töne, die bei der fortlaufenden Untersuchung 
als gehört angegeben worden waren, für sich allein geprüft nun nicht 
gehört wurden und erst wieder zur Empfindung gebracht werden konnten, 
nachdem die Nachbartöne vorher eingewirkt hatten. | 

Verschiebungen der Hörgrenze nach oben und unten. wie sie 
Urbantschitsch fand, habe ich ebenfalls bei beiden Methoden 
festgestellt, wenn dieselben auch nur minimal waren. Diese Verschie- 
bungen stimmen auch mit den von den Taubstummenlehrern gemachten 
Bcobachtungen überein, dass das Gehör bei vielen Zöglingen je nach 
der Witterung mitunter einen auffallenden Unterschied zeige. 

Fast alle mit Wort- und Satzgehör oder Vocalgehör behafteten 
Gehörorgane (Sprachgruppe I) die ja auch grossentheils in der Bezold- 
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schen Gruppe VI sich finden, hören die sämmtlichen Töne der Harmonika, 
davon haben nach der Untersuchung mit der continuirlichen Tonreihe 
mehrere sehr kleine Hörbezirke, dafür aber meist die zur Erlernnng 
der Sprache unbedingt nothwendige Strecke b!—g?. Andere Gehörorgane, 
die nach Bezold Defecte am oberen oder unteren Ende der Scala auf- 
weisen, zeigen solche auch nach der Untersuchung mit der Harmonika, 
nur liegt bei derartigen Gehörorganen der Hörbezirk viel tiefer bei 
Urbantschitsch, als bei Bezold. Dies lässt sich bei den wenigen 
Inseln meiner Urbantschitsch’schen Gruppe I sehr schön sehen. 
Wo nach Bezold die Hörfähigkeit nur auf eine Insel beschränkt ist, 
findet sich eine solche in vielen Fällen auch nach Urbantschitsch. 
Wohl betrifft die kleine Insel dieselben Töne, aber nicht in derselben 
Tonlage, sondern 1—2 und mehr Octaven tiefer. Fast alle Gehörorgane 
der mit der continuirlichen Tonreihe, sowie der mit der Urbantschitsch- 
schen Harmonika untersuchten Gehörorgane weisen eine mehr oder weniger 
grosse Strecke auf, die die nämlichen Töne umfasst, 


VIII. Kapitel. 
Gleichgewichtsstörungen. 


Nach Bezold’s Vorgang habe ich mit den Taubstummen nach 
verschiedenen Richtungen hin Versuche gemacht, inwieweit der Ausfall 
der Untersuchungen auf Störungen des Gleichgewichtes mit den Resultaten 
der Hörprüfungen sowohl mit der Sprache als mit der continuirlichen 
Tonreihe in Einklang zu bringen ist. 

Bei den einzelnen Untersuchungen auf Coordinationsstörungen 
wurde folgende Reihenfolge eingehalten : 

1. Zuerst wurde auf den Ausfall des Romberg’schen Phänomens 
geprüft, längeres Stehen mit geschlossenen Beinen und Augen und darauf 
geachtet, ob Schwanken eintritt oder nicht. 


2. Es wurde der Gang der Taubstummen beobachtet, indem sie 
angewiesen wurden, eine längere Strecke auf einer geraden Linie rasch 
hin und her zu gehen, ohne dabei auf den Boden zu sehen. Die Augen 
mussten beim Gehen auf einen vorher bezeichneten Punkt fixirt ge- 
halten werden. Es wurde dabei darauf geachtet, ob der Gang 

1. sicher, 
2. unsicher, 
3. schwankend, 
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4. nach rechts abweichend (R), 
5. nach links e (L) sei. 


3. Wurde geprüft auf das Fehlen bezw. Vorhandensein von 
Schwindelerscheinungen, indem die Taubstummen längere Zeit sich auf 
einem Fleck um ihre Achse rasch drehen und dann plötzlich ruhig 
stehen mussten. Es wurde nun unterschieden, ob Schwanken eintritt 
oder nicht, wenn ja, ob starkes oder geringes Schwanken. 


Gleich hier will ich erwähnen, was mir bei Ausführung der Dreh- 
bewegungen von Seite der Taubstummen in die Augen fiel. Sie be- 
gannen nämlich mit Ausnahme von 2—3 Zöglingen, die zu notiren 
ich leider versäumte, ihre Drehungen nicht wie jeder Gesunde von 
rechts nach links zu machen, sondern alle machten sie ihre Drehungen 
von links nach rechts. 


4. Ebenso wurden nach länger fortgesetzten Drehbewegungen um 
die Längsachse nach plötzlichem Stillstehen auf die in der Norm auf- 
tretenden Nystagmusbewegungen des Augapfels geachtet und dabei unter- 
schieden, ob Nystagmus auftritt oder nicht, im ersteren Falle wurde 
bei den verschiedenen Blickrichtungen, nach oben (O), unten (U), 
aussen (A), innen (I), darauf geachtet, welcher Art die Nystagmus- 
bewegungen waren, ob ein Nystagmus horizontalis, verticalis oder 
rotatorius eintrat. !) 


In nachfolgender Tabelle (S. 78) habe ich die Resultate dieser ver- 
schiedenen Prüfungsvorgänge bei den einzelnen Gruppen eingetragen, 
wie sie nach den Hörprüfungen für die Sprache und nach der 
Bezold’schen Methode mit der continuirlichen Tonreihe getroffen 
wurden : 


Stellen wir bei der Prüfung der erzielten Resultate, die bei der 
Gleichgewichtsprüfung gewonnen wurden, nur die besthörende Gruppe 
(Sprachengruppe I) bezw. Bezold’sche Gruppe VI) den Totaltauben 
gegenüber, wobei doch der Unterschied in den Ausfallerscheinungen, 
besonders im Auftreten von Schwindel nach dem Drehen oder Nystagmus- 
bewegungen der Augen, am auffallendsten sein soll, so ergeben sich 
folgende Schlüsse : 


. 1) Die Eintragung in die einzelnen Rubriken der verschiedenen Blick- 
richtungen habe ich mit folgenden Abkürzungen getroffen: 

H. = horizontalis, 

V. = verticalis, 

R. = rotatorius. 
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ad 1. Unter den besthörenden Gruppen ist kein wesentlicher 
Unterschied bezüglich des Auftretens von Schwanken bezw. Nichtschwanken, 
dagegen zeigt sich bei den Totaltauben in ?/, aller Gehörorgane ein 
Fehlen von Schwindelerscheinungen bei geschlossenen Augen und Beinen. 


ad 2. Betrefis der Gangstörungen zeigten sich in keiner der in 
Betracht gezogenen Gruppen irgend welche auffallende Unterschiede, 
betreffs der Zahlenergebnisse, bei den Totaltauben fällt jedoch sehr in 
die Augen, dass bei weitaus der Mehrzahl der Zöglinge eine Unsicherheit 
und noch vielmehr ein Schwanken im Gehen auf der geraden Linie be- 
obachtet wurde, besonders das Abweichen nach der rechten Seite nimmt 
ein gutes Antheil in Anspruch. 


ad 3. Im Gegensatz zu der unter 1 gemachten Beobachtung be- 
steht hier bei den Gruppen der Totaltauben bezüglich des Ausfalles der 
Schwindelerscheinungen nach dem Drehen kein Unterschied, während 
bei den Gruppen der Besthörenden der Ausfall insofern ein positiver, 
d. h. mit der Behauptung Bezold’s sich deckender genannt werden 
kann, als Schwindel nur in 4 bezw. 7 Fällen nicht eintrat. 


ad 4. Auch hier fand sich in den sich gegenseitig deckenden 
Gruppen betreffs der Zahlenergebnisse keinerlei Unterschied. Hinsichtlich 
der Besthörenden ist auch hier der Ausfall der Prüfung ein positiver, 
indem nur bei 7 bezw. 5 Fällen kein Nystagmus auftrat. Bei den 
Totaltauben fand sich immerhin bei gut !/, der Fälle starker bezw. 
geringer Nystagmus, während die übrigen Fälle allerdings keinerlei 
Augenzittern aufwiesen. 

Bei den verschiedenen Blickrichtungen nach Aussen (A). Innen (I), 
Oben (0), Unten (U) zeigte sich fast in allen mit Nystagmus verbundenen 
Fällen der horizontale Nystagmus und zwar in der Mehrzahl der Fälle 
bei allen Blickrichtungen, in vielen Fällen nur beim Blick nach Aussen 
und Innen, in mehreren Fällen nur bei einer Blickrichtung, bei den 
anderen Blickrichtungen trat kein Nystagmus auf. 


Nystagmus rotatorius fand sich bei weitem seltener, auch hier bei 
allen Blickrichtungen, oder nur vereinzelt. Auch fand er sich gemischt 
mit Nystagmus horizontalis. 

Nystagmus verticalis konnte ich in keinem Falle beobachten. 


Bezüglich des Ausfalles der Gleichgewichts- 
störungen kann ich die Beobachtung Bezold’s hinsicht- 
lich der Besthörenden bestätigen, indem bei diesen nach 
längerem Drehen um die Längsachse Schwindelerschei- 
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nungenund Nystagmusbeweß&ungen selten vermisst werden, 
ebenso kam ich bei den Totaltauben zu denselben Resul- 
taten wie James, Kreidl und Bezold. 


Schluss. 


Ziehen wir nun aus den nach den 3 Methoden gewonnenen Resul- 
taten unsere Schlussfolgerungen, so finden wir, dass diejenigen Gehör- 
organe, die ein ausgedehntes Hörvermögen für die Stimmgabeltöne und 
Harmonikatöne haben, auch bei der Prüfung für die einzelnen Bestand- 
theile der Sprache eine grosse Hörfähigkeit aufweisen, wir kamen also 
mit der Sprachprüfung zu fast den nämlichen Resultaten wie bei den 
anderen 2 Prüfungsmethoden. 


Zeigte sich trotz mangelhafter Hörfähigkeit für die Sprache ein 
ausgedehnter Hörbezirk für Stimmgabel- oder Harmonikatöne, so hat 
das unserer Ansicht nach wohl grosses wissenschaftliches Interesse, vom 
practischen Standpunkt aus jedoch ist für den betreffenden Zögling da- 
mit sehr wenig gewonnen, wenn nicht damit erreicht werden kann, dass 
die Hörfähigkeit für die Töne soweit ausgebildet werden kann, dass die 
Sprache allmählich verstanden wird. Und damit kommen wir zur An- 
sicht Urbantschitsch’s, der behauptet, durch Hörübungen den Hör- 
nerv zum allmählichen Sprachverständniss anregen zu können, und ob 
das richtig ist, muss erst die Zukunft lehren. Bei einem Defect im 
Corti’'schen Bogen, der bereits die Hörfähigkeit soweit geschädigt hat, 
dass der Betroffene zum Taubstummen gestempelt wurde, kann auclı durch 
Hörübungen keine Wiederherstellung der zerstörten Partien erreicht werden. 


Durch Hörübungen lässt sich nur da etwas erreichen, wo die 
Funktion des hörempiindenden Apparates soweit erhalten ist, dass noch 
Wort- und Satzverständniss, oder auch nur vollständiges Vocalgehör vor- 
handen ist. Dies lässt sich aber ebensogut durch die Sprachprüfung 
constatiren, wie wir ja oben gesehen haben. 


Und dass eine vorhandene Hörstrecke durch Hörübungen nicht 
vergrössert wird, dafür sprechen die Untersuchungen Bezold’s selbst, 
der bei seinen nach 3 Jahren vorgenommenen Nachprüfungen keine 
Anderung in den zuerst gefundenen Hörstrecken fand, eine Zunahme 
des Tongehöres konnte also nicht festgestellt werden. 

Zugestanden aber, ein im Besitze eines ausgedehnten Tonbereiches, 
aber nur mangelhafter Hörfähigkeit für die Bestandtheile der Sprache 
befindliches Gehörorgan, wird durch die Hörübungen zu einem erhöhten 


` 
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Sprachverständniss gebracht, so ist damit nicht gesagt, dass das Sprach- 
verständniss nicht schon dagewesen ist, es wurde eben erst durch die 
Hörübungen ausgebildet oder wie Treitel sagt, das Unterscheidungs- 
vermögen eines vorhandenen Sinnes wurde verfeinert durch die Uebung. 


Darin liegt das grosse Verdienst Urbantschitsch’s und Bezold’s, 
dass sie durch ihre Untersuchungen die Gehörorgane feststellen wollen, 
die eine ausreichende Hörfähigkeit für ihre Tonreihen haben, um sie 
zu einem Unterricht für die Sprache vom Ohr aus verwerthen zu können. 
Dass dazu aber die Untersuchung für die Sprache an und für sich genügt, 
zeigen die Resultate der neben einander gestellten Untersuchungsmethoden. 
Dann bis auf eine kleine Anzahl von Gehörorganen, deren gegenseitiges 
Prüfungsresultat in keiner Weise in Uebereinstimmung zu bringen ist, 
wie wir in den betreffenden Kapiteln gesehen haben, wurde durch die 
Sprachprüfung allein schon die Anzahl der zum Unterricht vom Ohr aus 
geeigneten Gehörorgane festgestellt. 


Damit treten wir voll und ganz der Ansicht Barnik’s bei, der 
bei seiner Taubstummenuntersuchungen zu folgender Ansicht kam: 


„Es ist nicht daran zu zweifeln, dass die Bezold’sche continuir- 
liche Tonreihe zur Zeit das beste Prüfungsmittel darstellt, die Functions- 
fähigkeit des Hörnerven nachzuweisen, da sie unserem Ohr die ganze 
Tonscala, welche wir wahrnehmen können, in möglichst reinen Tönen 
von genügender Stärke vorführt. Die Ansicht Bezold’s aber, bei der 
Analyse des Hörvermögens Taubstummer auf eine Zuhilfenahme weiterer 
Prüfungsmittel, sogar der Sprache, vollständig verzichten zu können, ist 
wohl nicht ganz zu billigen. Die Prüfung mittels der einzelnen Sprach- 
laute kann aus rein practischen Gründen nicht entbehrt werden. Mit 
Recht hob dies auch O. Wolf auf der Versammlung deutscher Ohren- 
ärzte und Taubstammenlehrer in München hervor, indem er darauf hin- 
wies, dass die Sprachlaute meist zusammengesetzte Klänge sind und ins- 
besondere eine wesentlich andere Tonstärke, als die Stimmgabeltöne 
“haben, mithin ein Sprachlaut gehört werden kann, während der seinem 
Grundton oder Eigenton entsprechende Stimmgabelton nicht gehört wird. 
Es ist wohl interessant zu erfahren, welche Töne ein Taubstummenohr 
noch zu percipiren vermag, und dass die eine Tonhöhe diesem Vocale, 
eine andere jenem Consonanten eigen ist, viel wichtiger ist es aber, zu 
wissen, und ausserdem leichter in Erfahrung zu bringen, welchen Sprach- 
laut der Taubstumme hört und welcher ihm fehlt, damit in den Unter- 
richtsstunden darauf Rücksicht senommen wird. Die Hörfähigkeit für 
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die einzelnen Lautelemente der Sprache muss zuerst festgestellt werden, 
sie ist dem Taubstummenlehrer nach einigen Wochen bekannt und er 
benützt sie auch beim Unterricht. Die Feststellung des Wahrnehmungs- 
vermögens für die einzelnen Töne interessirt seiner hohen wissenschaft- 
lichen Bedeutung wegen den Öhrenarzt, weil eine eingehende Zergliede- 
rung eines vor dem Tode des Trägers genau untersuchten Gehörorgans 
uns wichtige Aufschlüsse über die Function der einzelnen Abschnitte 
der Schnecke geben kann.“ 


Dieser Standpunkt gilt natürlich nur betreffe der Prüfungsmethode, 
nicht betreffs der weiteren Forderung Bezold’s, was ja eigentlich der 
Hauptendzweck der Untersuchungen ist, der Einführung gesonderter 
Klassen an den Taubstummenanstalten zum Unterricht vom Ohr aus bei 
den Zöglingen, bei denen die Sprachprüfung genügende Hörfähigkeit 
ergeben hat, selbstverständlich neben der Articulationsmethode. Letztere 
muss ja doch die vorherrschende Methode bleiben zur schnelleren Ver- 
ständigung der im Erwerbsleben stehenden Taubstummen mit ihrer Um- 
gebung. Die Combination beider Methoden wird im hiesigen Taub- 
stummeninstitut schon seit langen Jahren geübt, indem für die partiell 
Hörenden der Unterricht so laut ertheilt wird, dass die betreffenden 
Zöglinge gleichzeitig die Articulafions- und Lautirmethode üben und 
zwar mit so schönem Erfolge, dass 4—5 Zöglinge auf 3-—4 Meter alle 
an sie gestellten Fragen prompt und sicher beantworten können. Ge- 
lingt es nicht, mit dem Unterricht vom Ohr aus die Zöglinge soweit 
zu bringen, dann haben sie auch keinen praktischen Nutzen davon und 
sind besser daran mit der Articulationssprache. I 
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Die diagnostische Bedeutung der electrischen 
Untersuchung des Gehörorganes. 
Von Professor Dr. E. P. Friedrich in Kiel. 


Unter electrischer Akustikusreaction versteht man nach Brenner 
eine gesetzmässige Art, in der der gesunde Hörnerv durch Gehörsensa- 
tionen auf electrische Ströme reagirt. Der galvanische Strom wirkt 
dabei in der Weise auf das Gehörorgan ein, dass bei Ka S und Ka D 
sowie bei An O eine Gehörsempfindung ausgelöst wird, während bei 
Ka O, An S und An D keine Reaction erfolg. Dabei können die 
Gehörsempfindungen verschiedenen Charakter haben und werden als 
Brausen, Summen, Brummen, sowie Pfeifen, Singen und Zischen be- 
schrieben. 


Die erste Mittheilung seiner Beobachtungen gab Brenner im 
28. Bande von Virchow’s Archiv, während er eine ausführliche Be- 
gründung und einen systematischen Ausbau seiner Lehre in einer 
grösseren Arbeit «Untersuchungen und Beobachtungen über die Wirkung 
electrischer Ströme auf das Gehörorgan im gesunden und kranken Zu- 
stand» (Leipzig 1868) folgen liess. Brenner’s Untersuchungen fanden 
besonders deshalb, weil er sehr verfrühte und nicht zutreffende Schlüsse 
für eine electrotherapeutische Verwerthung seiner Normalformel gezogen 
hatte, getheilte Aufnahme, und einer stark absprechenden Kritik 
Schwartze’s,!) die sich hauptsächlich auf ein die Wissenschaftlichkeit 
Brenner’s in Zweifel stellendes Urtheil des Jenenser Physiologen 
von Bezold stützte, hatte es Brenner zuzuschreiben, dass seinen 
Arbeiten von Seiten der Ohrenärzte nur geringe Beachtung zu Theil 
wurde. Statt dessen fand Brenner Vertreter seiner Anschauungen bei 
den Neurologen, unter denen ihm in Erb ein sehr energischer Vor- 
kämpfer erstand, indem er sich sofort für die Brenner’schen An- 
sichten erklärte und später denselben in seinem «Handbuch der 
Electrotherapie» (Leipzig 1882) eine eingehende Berücksichtigung zu 
Theil werden liess. 

Wenn trotzdem bis heute noch keine Einigkeit in der Frage der 
Akustikusreaction erzielt worden ist, so erkennt man den Grund dafür 
leicht darin, dass nach zwei Richtungen hin eine begründete Unterlage 


1) Arch. f. Ohrenheilk. I. 1864. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, B1. XXXVIII. 5 
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für die Anerkennung der Brenner’schen Lehre fehlte — Unterlagen, 
ohne welche der Physiologe bisher nur allzu berechtigt war, von einer 
Berücksichtigung der Frage abzusehen. Jene zwei Cardinalpunkte, 
ohne die die Anerkennung der Akusticusreaction im Brenner’schen 
Sinne bisher unmöglich erscheint, sind die Frage nach dem Orte der 
Auslösung der Reaction und die nach der Gesetzmässigkeit ihres Auf- 
tretens beim gesunden Gehörorgan. Da, wie ich sofort in grossen 
Umrissen skizziren will, in beiden Richtungen eine physiologische Be- 
gründung der Brenner’schen Lehre von ihm und von späteren Be- 
obachtern nicht erbracht wurde, war man auf einem todten Punkte 
angelangt, und das allgemeine Interesse wandte sich in den letzten 
Jahrzehnten von dieser Frage ab. 

Die Application der Electroden bei der versuchten Reizung des 
Hörnerven ist in Folge der anatomischen Verhältnisse nicht mit Sicher- 
heit so vorzunehmen, dass die Stromschleifen in der gewünschten Weise 
bestimmte Theile des Nervenstammes oder seiner Endigungen treffen. 
Brenner hatte zur Auffindung der günstigsten Reizmethode die 
Electroden in der verschiedensten Weise angeordnet und kam zu der 
Ansicht, dass eine directe Reizung des Hörnerven dann zu erzielen sei, 
wenn dıe eine Electrode in den mit Wasser erfüllten Gehörgang gesenkt 
würde, bis dicht an das Trommelfell heran, während die andere Elec- 
trode am Nacken zu appliciren sei. Nach den Empfehlungen Erb’s 
ist die Anwendungsweise jetzt so, dass der eine Pol vor dem Tragus, 
der andere an einer entfernten Körperstelle angebracht wird. 

Schon Brenner sah die Schwächen, die allen Applicationsmethoden 
anhaften müssen, und prüfte die Frage, welche andere Reizwirkungen 
ausser der angenommenen Erregung des Hörnerven noch im Stande sein 
könnten, Gehörssensationen zu erzielen. Und in der That drängte sich 
auch späteren Untersuchern immer wieder die Frage auf, ob nicht die 
sogenannte Akusticusreaction ausgelöst werde durch die Reizung anderer 
Theile des Gehörorgans oder anderer Nerven der Umgebung des Ohres 
die in den Schliessungsbogen des electrischen Stromes eingeschlossen 
seien. So haben Brenner und Andere die Einwürfe erhoben, dass 
die Gehörsensation vielleicht durch eine Reizung des Muskelapparates 
des Mittelohres oder durch Reflexübertragung von dem gereizten Trige- 
minus aus auf den Hörnerven oder endlich durch Reizung der Vaso- 
motoren eintrete (Benedikt). Wie jedoch schon Brenner zu der 
Ueberzeugung kam, dass in der That der Hörnerv gereizt würde, 
während es unentschieden blieb, ob der Sitz der Reizung in den 
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Endigungen des Hörnerven oder in dessen Stamm zu suchen sei, so 
hat sich auch Erb zu dieser Ansicht bekannt — jedoch glaubt er nur 
von einer Reizung des nervösen Gehörapparates im Allgemeinen sprechen 
zu dürfen und acceptirt den Ausdruck Akusticusreaction blos der Kürze 
wegen —, während nur ganz vereinzelte Beobachter dem widerstreben, 
ohne ihre Ansicht so zu stützen, dass ihre Anführung hier erforderlich 
würde. 

Wenn von einer Normalreaction des Akusticus im Sinne der Aus- 
lösung einer Gehörssensation bei Ka S, Ka D und An O gesprochen 
werden soll, so muss die Forderung erhoben werden, dass diese Reaction 
auch bei jedem gesunden Gehörorgan auslösbar sei. Wie schon 
Brenner zugestehen musste, wie Schwartze, Erb, Gradenigo 
betonen, wird dieser Forderung bei Weitem nicht in allen Fällen, 
sondern nur in einem geringen Procentsatze genügt; ihrer Be- 
zeichnung als Normalreaction glaubte man aber erst recht die Berech- 
tigung absprechen zu müssen, weil sie auch an hochgradig erkrankten 
Gehörorganen sich nachweisen liess. Wenn dazu kommt, dass dann, 
wenn der Gehörapparat auf electrische Ströme reagirte — sei es im 
gesunden, sei es im kranken Zustande —, nicht ausschliesslich die 
Brenner’sche Formel, sondern die verschiedensten Variationen der- 
selben auftraten, so muss es in der Tlıat den Eindruck erwecken, als 
ob die Brenner’sche Lehre auf schwanken Fundamenten begründet sei. 


Trotz der anscheinend schlechten Prognose, die man deshalb neuen 
Arbeiten, die auf den Brenner’schen Untersuchungen fussen, stellen 
musste, wendete ich mich doch einer Prüfung der Methode zu, indem 
ich im Auge hatte, ihren Ausfall im gesunden und kranken Zustande 
des Ohres festzustellen, um daraus ein Urtheil für ihre diagnostische 
Verwerthbarkeit gewinnen zu können, 


Als sich der erste Kampf um die Brenner’sche Lehre etwas 
ausgetobt hatte, gab Hitzig!) unter Betonung unserer unsicheren 
Kenntnisse über die Akusticusreaction den Weg an, auf dem eine 
Lösung der Aufgaben der sogenannten Electro-Otiatrik zu erwarten sei, 
indem er mehrere Fragen tormulirte, deren Beantwortung er vor allen 
Dingen für unerlässlich hielt. Die ersten beiden möchte ich hier 
wiederholen, während die dritte sich auf die electrische Behandlung 
bezieht und deshalb hier bedeutungslos ist. Hitzig verlangt, dass 
untersucht wird 


1) Arch. f. Ohrenheilk. VIII. S. 73. 1878. 
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1. Welche Reizarten und Reizmomente lösen überhaupt im ge- 
sunden Zustande akustische Reactionen aus und welche nicht? 


2. Wie verändern sich diese Reactionen in Krankheiten, und 
stehen bestimmte Veränderungen in gesetzlichem Abhängigkeitsverhältniss 
zu bestimmten Krankheiten, oder vermag ein Zusammentreffen ver- 
schiedener heterogener Zustände dieselbe Reactionsveränderung zu ver- 
anlassen, wie ein einziger anderer Zustand, oder kommen bei ein und 
demselben Zustande in Folge unwesentlicher Zufälligkeiten verschiedene 
Reuctionsformen vor; mit anderen Worten, besitzt die electro-otiatrische 
Untersuchungsmethode einen absoluten oder nur einen relativen, mehr 
weniger beschränkten diagnostischen Werth’? 


Eine Lösung dieser Fragen nach allen Richtungen hin scheint mir 
bisher nicht gelungen zu sein, denn trotz aller aufgewandten Mühe er- 
schöpfen die Arbeiten Hagen’s, Pollak’s, Gradenigo’s u. A. die 
Frage nicht. Die Versuche, welche zu ihrer Beantwortung angestellt 
wurden, können schon deshalb nicht befriedigen, weil sie in wenig 
systematischer Weise angestellt wurden, indem die Krankenbefunde mit 
den Resultaten der Hörprüfungen oder sonstigen diagnostischen Merk- 
malen nur in mangelhafter Weise angegeben wurden. Vor allem aber 
leiden die Arbeiten an einer gewissen Einseitigkeit, indem meistens die 
Frage nach der Höhe der Reizschwelle in den Vordergrund gestellt, 
die Art der Reaction aber in Beziehung auf die Reizmomente nicht 
näher berücksichtigt wird, gleich als ob eine jede Akustikusreaction 
auch eine solche im Sinne der Brenner’schen Normalformel sein 
müsse. Da aber schon Brenner, wie wir sahen, in seinen Arbeiten 
betont, dass Abweichungen von der Normalformel unter pathologischen 
Verhältnissen vorkommen, so ist die Frage solcher Abweichungen von 
der Normalformel, ihre Deutung und ihre eventuellen Beziehungen zu 
Erkrankungen des Gehörorgans wichtiger, als blos die Reizgrösse fest- 
zustellen, welche nur im Allgemeinen einen als Hyperaesthesie oder 
Torpidität des Hörnerven bezeichneten Zustand angeben kann. Dabei 
sind die Ausdrücke Hyperaesthesie und Torpidität des Hoörnerven wenig 
glücklich gewählt und wir möchten ganz auf sie verzichten. Setzen sie 
doch voraus, dass der Sitz der Reaction der llörnerv sei und der Aus- 
fall der Reaction allein von der stärkeren oder geringeren Ansprnchs- 
fähigkeit des Nerven gegenüber dem electrischen Reize abhänge, 
während sie die u. A. von Pollak!) betonte Möglichkeit völlig un- 


1) Wien. Klin. Wort. 1888, 31/32. 
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berücksichtigt lassen, dass die Widerstandsverhältnisse, die im Ohre 
gegen die Fortleitung des electrischen Stroms bestehen, von Einfluss 
für die Auslösbarkeit der Reaction seien und unter gewissen patho- 
logischen Bedingungen Variationen in der Normalformel setzen können. 


Will man neue Untersuchungen über die Akusticusreaction an- 
stellen, so muss in erster Linie festgestellt werden, wie die Reaction 
hinsichtlich des Charakters der Formel ausfällt, da ein einfaches 
Zurückgreifen auf die von Brenner als Normalreaction angegebene 
Formel unmöglich ist, nachdem allseitig anerkannt ist, dass sie keine 
unter physiologischen Verhältnissen stets auslösbare Reaction darstellt. 


Da ferner anerkannt wird, dass die sogenannte Normalformel 
Brenners ebenso unter physiologischen wie unter pathologischen Ver- 
hältnissen vorkommt, dass sie ausserdem unter beiden Bedingungen in 
mancherlei Abweichungen beobachtet wird, so kann man durch aus- 
schliessliche Prüfung entweder gesunder oder kranker Ohren nichts 
erreichen und es ist unerlässlich, dass man gesunde und kranke Ver- 
hältnisse für eine Untersuchung über die Art und die Auslösbarkeit 
einer electrischen Akustieusreaction vergleicht. 


Es fragt sich weiter, ob es angebracht sein könnte, unter den 
Ohrerkrankungen gewisse Krankheitsformen als zur Untersuchung be- 
sonders geeignet herauszugreifen, lehren uns doch manche Unter- 
suchungen, besonders die von Gradenigo, dass gewisse Nerven- 
erkrankungen zu einer leichten electrischen Erregbarkeit des Akusticus 
führten. Da dürfte es ganz im Gegentheil geboten sein, in möglichst 
umfassender Weise die verschiedenartigsten Erkrankungen zur Prüfung 
heranzuziehen, indem man sich nicht allein auf den schallleitenden oder 
den schallpercipirenden Apparat beschränkt, denn es ist schon oben 
angedeutet worden, dass über den Sitz der Auslösung der Reaction 
Unklarheit besteht. Nach den verschiedenen Theorien muss man Ja 
darauf gefasst sein, dass die verschiedensten Ohrerkrankungen die 
Reaction beeinflussen können, da die einen das Maassgebende für die 
Auslösbarkeit der Reaction in dem Verhalten der Nerven, die andern 
in dem des Mittelohres sehen. Hier aber wird nicht allein die Wirkung 
auf den Muskelapparat in Betracht gezogen, sondern verschiedene 
Autoren erklären die Erscheinung des Auftretens einer leicht auslös- 
baren Reaction bei Mittelohrerkrankungen damit, dass entzündliche 
Veränderungen in den Schleimhäuten des Mittelohres, mit oder ohne 
Betheiligung des benachbarten Knochens, sowie Flüssigkeitsansammlungen 
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in demselben besondere Leitungsverhältnisse setzen können, die be- 
stimmte Modifikationen der Akusticusreaction bedingen. 

Der wichtigste Punkt bei den folgenden Untersuchungen musste 
deshalb der sein, den Sitz der Ohrerkrankungen an den electrisch zu 
prüfenden Ohren festzustellen und mit Hilfe unserer Untersuchungs- 
methoden zu bestimmen, ob es sich um Erkrankungen des schallleitenden 
oder schallpercipirenden Apparates handele. Da die Trommelfellunter- 
suchung gerade in den wichtigen Fäilen von chronischer Schwerhörigkeit 
sowohl des Mittelohres als des nervösen Ohres im Stiche lässt, musste 
ein besonderes Augenmerk auf die Functionsprüfung der Gehörorgane 
gerichtet werden. Zu dem Zwecke habe ich für alle Fälle Unter- 
suchungen nach einem bestimmten Schema angestellt, unter genauer 
Angabe der Perceptionsdauer der Stimmgabeltöne nach Sekunden, deren 
Zahl die Verkürzung gegen die Norm angiebt, woraus sich, da die 
normale Schwingungsdauer der einzelnen Stimmgabeln vorher bestimmt 
war, procentualiter die Verkürzung in der Perception der Töne, resp. 
die Einschränkung des Hörfeldes feststellen liess. 

An dieses Schema schloss ich das der Prüfung des Akustikus an, 
die ich nach Erb ausführte, indem ich die eine Electrode vor den 
Tragus, die andere an einem entfernten Punkt aufsetzte, als den ich 
den Unterarm wählte, nachdem sich herausgestellt hatte, dass bei der 
Application am Nacken Schwindelerscheinungen frühe auftraten und 
häufig die Untersuchung störten. 

Das Schema lautete: 

rechts links 
— Fl. Sprache — 
—  Weber’scher Versuch — 
— Rinne (ec) — 
— c (Luftleitung) — 
— c (Warzenfortsatz) — 
— Rinne (c?) — 
— c? (Luftleitung) — 
— c? (Warzenfortsatz) — 
— c (Luftleitung) — 
— Galton — 

An S 

An D 

An O 

Ka S 

Ka D 

Ka Ö 
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Auf diese Weise habe ich 100 Personen geprüft, von denen 13 
normal hörend waren, 87 an Ohrerkrankungen litten. Dass ohne Vor- 
eingenommenheit alle möglichen ihrer Intelligenz nach zur Prüfung ge- 
eigneten Krankheitsfälle zur Prüfung herangezogen worden sind, ist aus 
den folgenden Berichten zu ersehen. Es befinden sich unter den Er- 
krankungen des schallleitenden Apparates akute Mittelohrentzündungen 
mit und ohne Exsudation, chronische Mittelohrkatarrhe, akute und 
chronische Mittelohreiterungen mit und ohne Erkrankungen des Warzen- 
fortsatzes, die zum Theil schon operirt waren, ferner Fälle von chro- 
nischen Eiterungen nach Hammerextractionen, Unter den nervösen 
Störungen befanden sich zahlreiche Mittelohrsklerosen, die nach dem 
Ausfall der Hörprüfung eine überwiegend nervöse Schwerhörigkeit er- 
kennen liessen. Fälle von akut entstandener, von traumatischer, syphi- 
litischer und hysterischer Schwerhörigkeit, Altersschwerhörigkeit, nervöse 
Taubheit bei Tabes dorsalis, nach Gehirnentzündung, Influenza und 
Scharlach. 


Nachdem ich eine Uebersicht über die mich bei der Bearbeitung 
meines Materials leitenden Gesichtspunkte gegeben habe, wobei ich eine 
ausführliche Anführung der Literatur absichtlich vermied, weil die 
Literatur sehr leicht nach den verschiedenen Registern unserer Zeit- 
schriften zusammengetragen werden kann, setze ich den weiteren Er- 
örterungen die Fragestellung an die Spitze, die mir für die Bearbeitung 
maassgebend und für die Disposition nützlich war: 


1. Wie häufig ist überhaupt eine Reaction des Akusticus aus- 
zulösen? Unter welchen Verhältnissen des Gehörorganes fehlte sie? 


2. Wie ist die Art der auftretenden Reaction? Entspricht sie 
stets der von Brenner angegebenen Normalformel? Giebt es be- 
stimmte Abweichungen, die in einem besonderen Verhältniss zu be- 
stimmten Öhrerkrankungen stehen? 


3. Wie starke Ströme sind zur Auslösung einer Reaction erforder- 
lich? Besteht ein Zusammenhang zwischen Höhe der Reizschwelle und 
dem normalen oder pathologischen Zustande des Gehörorgans, oder ein 
solcher zwischen Reizschwelle und Art der Reaction? 
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1. Wie häufig ist überhaupt eine Reaction des Akusticus aus- 
zulösen? Unter welchen Verhältnissen des Gehörorgans fehlte 
sie völlig? 

Die Frage nach der Häufigkeit der Auslösbarkeit einer Gehör- 
sensation durch den galvanischen Strom ist dahin zu beantworten, dass 
unter 100 Personen 61 Mal überhaupt eine Reaction auslösbar war, 
während das Resultat 39 Mal bei maximaler Steigerung des Stromes 
negativ blieb. 

Unter den geprüften Personen befanden sich, wie die später wieder- 
gegebenen tabellarischen Uebersichten ergeben: 

13 mit normalem Gehör, 
87 mit Ohrerkrankungen, die 48 Mal das Mittelohr, 39 Mal 
den nervösen Gehörapparat betrafen. 

Bei den 13 normalen Personen wurde 11 Mal keine Reaction er- 
zielt, 2 Mal trat sie auf. Unter 48 Mittelohrschwerhörigkeiten fand 
sie sich 26 Mal, während sie 22 Mal fehlte. Unter 39 nervösen 
Schwerhörigkeiten trat sie 33 Mal auf, 6 Mal fehlte sie. 

Wenn man diese Zahlen in eine Procentberechnung umsetzt, er- 
giebt sich: 


Keine Reaction Reaction 

Normales Gehör 84,6 °/, 15,4 0, 
Ohrerkrankungen 32,2], 67,8 °/, 
a) Mittelohrerkrankungen 45,8%), 54,29, 

b) nervöse Ohrerkrankungen 15,4 °/, 84,6 °/, 


Die Reaction fehlte also am häufigsten bei normalem Gehör, sie 
fand sich am häufigsten bei nervöser Schwerhörigkeit, während bei 
Mittelohrerkrankungen ein weniger starker Unterschied, jedoch ein 
sicheres Ueberwiegen der Auslösung der Reaction nachweisbar war. 
Dabei stimmen meine Zahlen auffallend mit denen Gradenigo’s über- 
ein, der bei gesunden Personen in 12 °/,, bei kranken in 66 °/, eine 
Reaction erzielen konnte. Sehr in die Augen fallend ist die Häufigkeit, 
mit der bei nervöser Schwerhörigkeit eine Reaction auszulösen ist, eine 
Erscheinung, die ebenfalls mit den von Gradenigo veröffentlichten 
Angaben übereinstimmt; Erstaunen erregen muss es dagegen, dass die 
von Brenner als Normalreaction des Hörnerven angegebene Akusticus- 
reaction bei Gesunden nur sehr selten auszulösen ist. 

Die Fälle, bei denen keine Reaction erfolgte, waren folgende: !) 


1) In den Tabellen kann ich nur den Befund kurz angeben. da die 
Wiedergabe der genauen Untersuchungsbefunde zu weitläufig werden würde. 


der electrischen Untersuchung des Gehörorganes. 75 





ER = Höchste Reiz- | olene die Prafung 
SS E stärke nach MA. |nitstärkeren Strömen 
Zi unmöglich machten 
1 | Normales Gehör š i Schwindel 
2 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . Schwindel 
3 | Links chron. Mittelohr-Catarrh . Schwindel 
4 | Normales Gehör (alte Apoplexie) . == 
5 | Normales Gehör (Tabes dorsalis) . — 
6 | Links chron. Mittelohreiterung nach 
Schuss-Ruptur des Trommelfells mit 
nervöser Schwerhörigkeit . — 
7 | Normales Gehör; Ohrensausen . s — 
8 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . Z= 
9 e acuter S — 
10 | R.chron. Mittelohreiterung; L. T Schwindel 
11 | Beiderseits chronisch. Mittelohrcatarrh 
(Arteriosclerose) Se, e A Schwindel 
12 | Normales Gehör; Ohrensausen (AL 
coholiker) ; Schwindel 
13 | Gehör normal (Hysterie) i SS = 
14 | Rechts normales Gehör, links geheilte 
Radikaloperation . Schwindel 
15 | Schwerhörigkeit nervösen Oharakters 
beiderseits (Hysterie) š Schwindel 
16 | Beiderseits nervöse Schwerhörigkeit i 20 — 
17 | Normales Gehör, Ohrensausen beiders. 
(Hysterie) . 8-00 + + + + , 15 Schwindel 
18 | Beiderseits Residuen . . rechts 10, links 15| Schwindel 
19 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . 15 — 
20 | Rechts geheilte Hammerextraction, 
links normales Gehör . . . . . 15 == 
21 | Normales Gehör; Ohrensausen . . . 15 — 
22 | Normales Gehör . . .. . . rechts 9, links 10! Schwindel 
23 | Beiderseits Schwerhörigkeit:: nervösen 
Charakters (Hysterie) . . . .. 2 Schwindel, 
Weinkrampf 
24 | Beiderseits chron. sclerotischer Mittel- 
ohr-Catarrh Arteriosclerose) . . . 5 Schwindel 
25 | Beiderseits Residuen . . . |rechts15,links12| Schwindel 
26 | Beiderseits chron. Mittelohr- ar. 17 — 
27 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . 15 — 
23 | Beiders.nerv.Schwerhörigkeit (Hysterie) 10 = 


29 | Rechts normal, links abgelaufene acute 
Mittelohreiterung (Hysterie) . . . 9 Schwindel 


E. P. Friedrich: Die diagnostische Bedeutung 


wl 
VS, 









2 : Nebenerscheinungen, 
Höchste Reiz- welche die Prüfung 


stärkenachMA. mtstärkern Strömen 
unmöglich machten 


Diagnose 


Protokoll- 
No 





30 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . |rechts15,links10) Schwindel 
31 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . [rechts 12, links 10 — 


32 | Beiderseits chron Mittelohr-Catarrh . 8 Schwindel 
33 | Beiderseits nervöse Schwerhörigkeit . 20 _ 
34 | Beiderseits chron. Mittelohr-Catarrh . 15 — 
35 | Rechts normal, links traumatische 

Mittelohr-Schwerhörigkeit . . . . |rechts 20, links 25) Schwindel 
36 | Beiderseits Residuen . . . . .. 15 — 
37 | Beiderseits Residuen , . , . . . 6 Sehwindel 
38 | Normales Gehör; Ohrensausen . . . 9 Schwindel 
39 | Normales Gehör (Tabes dorsalis) . . 15 Schwindel 


2. Wie ist die Art der auftretenden Reaction? Entspricht sie 
stets der von Brenner angegebenen Normalformel? Giebt 
es bestimmte Abweichungen von derselben? Stehen dieselben 
in einem besonderen Verhältniss zu bestimmten Ohr- 
erkrankungen? 


Obwohl man, wenn man von der Akusticusreaction spricht, im 
Allgemeinen nur an die sogenannte Normalformel denkt, hat Brenner 
doch schon in einer ganz exakten Weise Angaben über Anomalien 
gemacht, die bei der Auslösung der electrischen Akusticusreaction zu 
beobachten sind. 

Brenner spricht an erster Stelle von einer einfachen galvanischen 
Hyperaesthesie des Akusticus, die sich darin äussert, dass eine hoch- 
gradige leichte Erregbarkeit des Hörnerven ohne Aenderung seiner 
Formel besteht. Als das Zeichen einer weiteren Steigerung dieses 
Stadiums bezeichnet er Fälle, in denen sich zur Normalformel noch 
eine AnS- und AnD-, unter Umständen sogar eine Ka O-Sensation 
hinzugesellt. Grleichfalls als das Symptom einer Uebererregbarkeit des 
Hörnerven deutet er Fälle, in denen auf dem einen Ohre die Normal- 
reaction auslösbar war, zu der sich auf dem nicht armirten Ohre Sen- 
sationen im Sinne der: indifferenten Electrode hinzugesellten, — eine 
Variation, die von ihm als paradoxe Reaction bezeichnet wurde, während 
Erb diesen Ausdruck fallen lassen möchte, da die Reaction nur der 
Ausdruck für eine solche Hyperaesthesie des nervösen (Grehörapparates 
sei, dass er schon durch die Stromschleifen der indifferenten Electrode 
am distalen Körpertheil zu reizen sei. 
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Bei meinen Untersuchungen bemerkte ich sehr bald, dass ich es 
häufig mit Aenderungen der Normalformel zu thın hatte, die theilweise 
den eben angegebenen Brenner’schen Anomalien entsprachen, theil- 
weise aber auch andere Modiflcationen zeigten. Bei ihrer Analysirung 
aber glaubte ich auf die von Brenner an erster Stelle angeführte 
galvanische Hyperaesthesie mit erhaltener Normalformel verzichten zu 
müssen. da die zur Auslösung einer Reaction erforderliche Stromstärke, 
wie ich schon früher erwähnte, nicht als das für eine Gruppirung der 
Reactionsarten maassgebende Moment hingestellt werden darf. Würden 
wir von einer Hyperaesthesie gegen den electrischen Strom sprechen, 
so müsste das zur Voraussetzung haben, dass wir eine normale Reiz- 
schwelle besitzen, bei der unter normalen Verhältnissen in einer einiger- 
maassen constanten Weise die Reaction auslösbar sei. Wir sahen jedoch, 
dass die Reaction keineswegs regelmässig bei Gesunden auslösbar ist, 
und werden später noch erkennen, dass die Reizschwelle individuell in 
derartig weiten Grenzen schwankt, dass es bedenklich sein würde, die 
Reizstärke als Eintheilungsprincip der beobachteten Reaction aufzustellen. 

Ich ordnete also meine Befunde nach dem Charakter der Reactions- 
formel und konnte drei Gruppen aufstellen: 

a) In der ersten Gruppe fasste ich alle Fälle zusammen, die eine 
»normale Reaction« zeigten. Da ich ferner die Beobachtung machte, 
dass sich verschiedentlich zu der Normalformel noch geringe Ab- 
weichungen hinzugesellten, die in dem Auftreten einer An S- und 
An D-Sensation bestanden, so fügte ich derartige Modifikationen der 
Normalformel zu dieser Gruppe hinzu. 

Ich fand 10 Mal die reine sogenannte Brenner’sche Normal- 
formel, 3 Mal die Modifikation. 

b) Die zweite Gruppe ist charakterisirtt durch den Ausfall der 
An O-Sensation aus der Brenner’schen Normalformel. Sie fand sich 
22 Mal. Dazu rechnete ich noch 11 Fälle, in denen eine An S- und 
An D-Sensation zur rudimentären Normalformel hinzutraten, so dass 
also diese Modifikation in Parallele zu stellen ist mit der Modifikation 
der ersten Gruppe unter stetigem Ausfall der An O-Sensation. 

c) In der dritten Gruppe endlich brachte ich 15 Fälle unter, 
welche die sogenannte paradoxe Reaction zeigten, bei der die stets 
nachweisbare Brenner’sche Normalformel mit einem Ueberspringen 
der auf der geprüften Seite fehlenden Werthe auf die nicht armirte 
Seite einherging. Von diesem Grundtypus finden sich zuweilen Ab- 
weichungen, ein- oder beiderseitig, die sich mit den unter a und b an- 
gegebenen Modifikationen der Reaktionsformel decken. 
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Wenn ich der Uebersichtlichkeit halber die Schemata für diese 
einzelnen Gruppen notire, so ergiebt sich Folgendes: 
a) (S) — AnS — (S) b) (S) — AnS — (S) 


(SJ) — An D — (S) (S) — An D — (S) 
S AnO S — An0 — 
S KaS S S KaS S 
S KaD S S KaD S 
— Ka O — — Ka 0 — 
rechts links 


e) Š links — AnS — S rechts 
S links — AnD — S rechts 


S AnO S 
S KaS S 
S KaD S 


S links — Ka 0 — S rechts 

Betrachtet man die Charaktere dieser Reactionen, so finden sie sich 
in zweifelloser Uebereinstimmung mit dem sowohl für motorische, als 
auch für sensible Nerven gültigen Pflüger’schen Zuckungsgesetz!), 
welches auf dem Satze Dubois-Reymonds basirt, dass auf den 
motorischen Nerven nicht der absolute Werth der Stromdichtigkeit in 
einem bestimmten Augenblicke, sondern nur die Veränderung dieses 
Werthes von einem Augenblicke zum andern wirkt, weshalb die Reize 
am stärksten bei plötzlichem Oeffuen und Schliessen des Stromes aus- 
gelöst werden. 

Das Pflüger’sche Zuckungsgesetz besteht in den Sätzen, dass 
die Reizung beim Schluss der Kette nur an der Kathode, bei der 
Oeffnung des Stromes an der Anode entsteht, dass ferner der an der 
Kathode entstehende Reiz stärker ist als der an der Anode.?) 

Je nach der Stromstärke unterliegt das Zuckungsgesetz ver- 
schiedenen Variationen, die nach der Pflüger’schen Uebersicht?) 
folgendermaassen lauten: 





1 Aufsteigender Strom Absteigender Strom 
Stromstärke 
Schliessung | Oeffnung || Schliessung Oeffnung 
Schwach Zuckung Ruhe | Zuckung Ruhe 
Mittelstark || Zuckung Zuckung Zuckung Zuckung 
Stark Ruhe Zuckung Zuckung Ruhe oder schwache 
Zuckung 





1) Vgl. Erb, Handb. der Electrotherapie, S. 69 ff. 
2) Landois, Lehrbuch der Physiologie. 
3 Hermann, Handb. der Physiol. 1I. 1. S. 6l. 
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Vergleicht man damit die von Erb aufgestellten drei Stufen des 
Zuckungsgesetzes, so finden sich bei diesen auf Grund der Polwirkungen 
am lebenden Menschen gefundenen Werthen nahezu die gleichen Re- 
sultate, wie bei den physiologischen Untersuchungen am freiliegenden 
Nerven. Nach Erb ist zu unterscheiden: 

Stufe 1. Schwacher Strom: Nur KaSZ, weiter nichts. 

Stufe 2. Mittelstarker Strom: KaSZ‘ stärker, es gesellen sich 
jetzt AnSZ und AnOZ hinzu; beide sind von ungefähr gleicher 
Stärke, aber bald tritt die eine, bald die andere etwas früher auf, 

Stufe 3. Starker Strom: KaSZ wird tonischh AuSZ’ und be- 
sonders An OZ’ werden stärker und es tritt zugleich schwache 
Ka OZ auf. 

In Formeln gebracht, bekommt man danach für die einzelnen 
Stufen folgende Schemata: 


1. Stufe 2. Stufe 3. Stufe 
An S — AnS Z AnS Z 
An D — An D — An D — 
An 0O — An O Ai An O Z“ 
Ka S Z Ka S Z Ka S Z“ 
Ka D — Ka D — Ka D Z > 
Ka O — Ka 0 — Ka O Z 


Nachdem diese Sätze von den Untersuchungen an den motorischen 
Nerven abgeleitet waren, hat sich, wie auch Pflüger schon fand, er- 
geben, dass das Zuckungsgesetz der sensibilen Nerven mit dem der 
motorischen in Uebereinstimmung steht, so dass Erb angiebt, dass bei 
allmählich wachsender Stromstärke zuerst eine KaS-Sensation auftritt, 
die bei stärkerem Strome in eine allmählich abnehmende Ka D-Sensation 
übergeht, dann folgt eine schwächere, kurze An0-S., später eine 
An S-S., die erst bei höheren Strömen in eine An D-S. übergeht, end- 
lich tritt bei relativ hoher Stromstärke dann, wenn man die Ka D-S. 
hat abklingen lassen, eine schwache, aber deutliche Ka O-S. ein. »Also 
auch hier ist es deutlich, dass die Ka vorwiegend Schliessungs-, die 
An vorwiegend Oeffnungsreaction giebt und dass die erregende Wirkung 
der Ka bedeutend überwiegt.« 

Kehre ich nach diesen einleitenden Sätzen, auf die ste zur 
Erläuterung der Befunde zurückgegriffen werden muss, zu meinen 
Untersuchungen zurück, so möge zuerst die erste Gruppe erörtert 
werden, bei der ich die sogenannte Brenner’sche Normalformel fand. 


Gruppe a. 13 Fälle mit Brenner’scher Normalformel. 
(S. Tabelle S. 78—79.) 
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Die sogenannte Normalreaction fand sich demnach bei 13 Per- 
sonen und vertheilte sich auf die verschiedenen Erkrankungsformen so, 
dass einmal normale Verhältnisse, 4Mal Erkrankungen des Mittelohrs 
und 8Mal des nervöscn Gehörapparates vorlagen !). 


Da die Reaction zuweilen einseitig, zuweilen beiderseitig auszu- 
lösen war, ist festzustellen, ob bei ausschliesslich oder vorwiegend ein- 
seitiger Erkrankung der Ohren ein Zusammenhang zwischen der Aus- 
lösbarkeit der Reaction und der Ohrerkrankung besteht. Unter 8 Fällen, 
in denen die Reaction beiderseits auszulösen war, befand sich nur eine 
einseitige Erkrankung (acute Mittelohreiterung), während dann, wenn 
die Reaction einseitig auszulösen war, ein deutliches Verhältniss zwischen 
der Schwere der Erkrankung und der Auslösbarkeit des Reflexes her- 
vortrat. Bei 4 Mittelohrsclerosen trat die Reaction auf dem durch 
die Hörprüfung als schwerer erkrankt erkannten Ohre auf, dasselbe 
erfolgte ein Mal bei beiderseitigem chronischen Mittelohrcatarrh. 


Da die Reaction in einigen Fällen nicht rein ausfiel, muss man 
nach einer Erklärung für die beobachteten Modificationen der Normal- 
reaction suchen. Am leichtesten dürfte dieselbe für die Modificationen 
in Fall 48 und Fall 49 sein, wo neben der Normalreaction des rechten 
Ohres sich auf dem linken Ohre ausschliesslich eine KaS- und KaD- 
Sensation zeigte, eine Modification, die uns bei der nächsten Gruppe 
noch weiter beschäftigen wird.- Da KaS und KaD in beiden Fällen 
erst bei höheren Strömen eine Sensation ergeben und aus den allge- 
meinen Erregungsgesetzen bekannt ist, dass im Allgemeinen am frühesten 
eine Ka-Sensation auslösbar ist, so ist anzunehmen, dass die Normal- 
reaction hier deshalb ausblieb, weil die Reizschwelle für AnO jenseits 
der anwendbaren Stromstärken lag, wodurch eine unvollständige Normal- 
reaction zu Stande kam. Dass in Fall 42 und 43 eine AnS- und 
An D-Sensation zu erzielen war, erklärt sich vielleicht durch eine in 
diesen Fällen gesteigerte Erregbarkeit des Gehörapparates für den auf- 
steigenden Strom, denn in allen drei Fällen fand sich die Anoden- 
Sensation bei schwächeren Strömen als die Kathodensensation. 


Fassen wir die Resultate dieser Gruppe zusammen, so ergiebt sich, 
dass diese Reactionsformel die Bezeichnung als »Normalformel« in dem 
Sinne, dass sie bei normalem Gehörorgan auftritt, jedenfalls nicht ver- 
dient, denn sie fand sich sehr selten bei normalem Gehör, ebenfalls 





') Die Mittelohrsclerosen mit vorwiegender Betheiligung des nervösen Ge- 
hörapparates zähle ich den nervösen Öhrerkrankungen zu. 
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selten bei Mittelohrerkrankungen, während sie die nervösen Ohrenleiden, 
— Mittelohrsclerosen — in ausgesprochenster Weise bevorzugte. 

Sehr bemerkenswerth ist ferner die Thatsache, dass bei einseitiger 
Auslösbarkeit der Reaction stets das am stärksten erkrankte Ohr die 
Reaction zeigte. Da nun unter diesen einseitigen Reactionen die ner- 
vösen Sehwerhörigkeiten in einer Häufigkeit von ?/, der Fälle vertreten 
sind, so ist der Schluss möglich, dass gerade bei einseitiger nervöser 
Schwerhörigkeit diese Lateralisation der Reaction nach der erkrankten 
Seite besonders characteristisch ist. 


Gruppe b. | 
1) 22 Fälle von reiner KaS- KaD-Sensation. 


2) 11 Fälle von KaS- KaD-Sensation mit Hinzutreten 
einer AnS- AnD-Sensation. 


(Siehe Tabelle S. 82—86.) 


Die unvollständige Reaction mit KaS- und KaD-Sensation, 
deren Erklärung früher gelegentlich einer Beobachtung in Verbindung mit 
der Normalreaction gegeben worden ist, trat in 22 Fällen rein auf, worunter 
sich 8 Mittelohr- und 14 nervöse Schwerhörigkeiten befanden, während 
kein gesundes Ohr diese Reaction zeigte. Dabei muss hervorgehoben 
werden, dass sich unter den 8 Mittelohrerkrankungen 4 Fälle von 
Kuochenerkrankungen mit überstandener Radicaloperation des Warzen- 
fortsatzes befanden. Es sind das Beobachtungen, die zunächst nicht zu 
Schlüssen berechtigen, vielleicht aber dann, wenn noch grössere Unter- 
suchungsreihen vorliegen, zu einer Lösung der Frage beitragen können, 
ob bei Knochenveränderungen eine Aenderung in der Leitungsfähigkeit 
des Knochens in dem Sinne auftritt, dass dadurch eine bestimmte Be- 
einflussung der Reaction gegeben wird. 

Die Reaction wurde 13 Mal beiderseits ausgelöst, während sie sich 
9 Mal einseitig vorfand. In 4 Fällen von einseitiger Mittelohrerkrankung, 
worunter sich 3 Knochenerkrankungen und 1 chronischer Mittelohr- 
catarrh befanden, war die Reaction beiderseits auslösbar, eine Er- 
scheinung, die bei nervösen Ohrerkrankungen nie beobachtet wurde. 
Unter den 9 Fällen von einseitiger Auslösung der Reaction befanden 
sich 3 Mittelohrerkrankungen gegen 6 nervösen Ohrerkrankungen. Bei 
ersteren war sie bei einem einseitigen acuten Mittelohrcatarrh und einer 
einseitigen Radicaloperation auf der ausschliesslich erkrankten Seite, 
einmal bei beiderseits gleich starkem Mittelohrcatarrh nur einseitig 
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hervorzurufen, während unter den 6 Fällen von nervöser Schwerhörig- 
keit mit einer einzigen Ausnahme stets die Reaction auf dem aus- 
schliesslich oder wenigstens stärker erkrankten Ohre auszulösen war. 
Es findet sich somit eine Bestätigung der oben ausgesprochenen Ver- 
muthung, dass gerade bei einseitiger nervöser Schwerhörigkeit eine 
Lateralisation der Reaction nach dem erkrankten Ohre hin stattfindet. 

Ueberblickt man die Resultate, so zeigt auch diese Art der 
Reaction in gleicher Weise, wie es bei der Normalformei beobachtet 
wurde, ein beträchtliches Ueberwiegen der nervösen Schwerhörigkeit; 
wenn daneben eine stärkere Betheiligung des Mittelohrs hervortritt, so 
ist die grosse Zahl der Warzenforisatzerkrankungen, welche einen 
positiven Ausfall der Reaction herbeiführten, bemerkenswerth. 

Die 2. Serie der Gruppe b zeigte eine bestimmte Modi- 
fication der einfachen KaS- Ka D-S., indem sich entweder eine An S- 
oder eine AnS- und An D-Sensation hinzugesellte, so dass es sich hier 
um eine analoge Veränderung der Formel handelt, wie es bei der 
Normalformel beobachtet wurde. Characteristisch ist für alle Fälle 
dieser Gruppe das Fehlen einer Oeffnungs-Sensation. Nachdem wir 
früher die drei Stufen des Zuckungsgesetzes, wie sie Erb angegeben 
hat, kennen gelernt haben, kann uns diese Abweichung der Formel 
von der Brunner’schen Normalformel nicht als systemlos erscheinen. 
Wenn Erb fand, dass die AnS-S. und die AnO-S. bei Strömen von 
ungefähr gleicher Stärke auftreten, so dass bald die eine, bald die 
andere früher zur Erscheinung kommt, so handelte es sich desshalb in 
unsern Fällen um ein Ueberwiegen der An S-S., während die An O-S. 
noch über der obersten anwendbaren Stromstärke liegt, also nicht aus- 
gelöst werden kann. Diese Annahme gewinnt noch an Wahrschein- 
lichkeit, wenn wir einen Blick auf die zur Auslösung dieser unvoll- 
ständigen Reaction nothwendigen Reizstärken werfen. Wenn dabei auch 
den später folgenden Angaben über die angewendeten Stromstärken vor- 
gegriffen werden muss, so ist es doch in diesem Zusammenhang wichtig 
darauf hinzuweisen, dass alle Fälle dieser Gruppe höherer Ströme zur 
Auslösung von Sensationen bedurften, als wir es bei den übrigen 
Reactionsformen fanden. Da unter den 11 Fällen 6 Mal eine Reizstärke 
unter 10 M A, 6 Mal (der eine Fall zeigte grosse Verschiedenheiten auf 
beiden Ohren und muss daher hier doppelt gezählt werden) über 12MA 
bis zu 20 MA angewendet werden musste, so steht das in grellem 
Gegensatz zu den Beobachtungen der Normalreaction, die nur 2Mal 
unter 14 Fällen zu ihrer Auslösung mehr als 10 MA erforderte. Aber 


88 E. P. Friedrich: Die diagnostische Bedeutung 


nicht allein ist die Ka S- Ka D-S. ganz im Allgemeinen schwerer auslösbar 
als die Brenner’sche Normalreaction, sondern ganz characteristisch ist, 
dass die AnS- und An D-S. stets bei höheren Stromstärken, oder wenig- 
stens den gleichen auszulösen war. 6 Mal aber Ströme von 20 und mehr MA 
erforderte. Die Zahlen bestätigen also unsere Annahme, dass die Reaction 
für KaS und KaD an und für sich schwerer auslösbar war, dass ferner 
die Reizschwelle für AnS und AnD höher lag — häufig an der Grenze 
der überhaupt anwendbaren Ströme —, während die noch jenseits 
dieser Grenze liegende Erregbarkeit bei der Oeffnung des Stromes nicht 
zur Beobachtung gebracht werden konnte. 


Wenn wir nun die Fälle ihrem klinischen Character nach be- 
trachten, so findet sich die auffallende Erscheinung, dass diese Modi- 
ficationen der KaS- KaD-S. sich in der überwiegenden Mehrzahl 
bei Mittelohrerkrankungen finden, denn während diese 9Mai vertreten 
sind, wurde diese Reaction nur je einmal bei normalem Gehör und bei 
nervöser Öhrerkrankung beobachtet. Characterisirt ist diese Gruppe 
ferner dadurch, dass die Reaction stets beiderseits auslösbar war. 

Die Form der Reaction, die in der 2. Rubrik der Gruppe b ver- 
zeichnet ist, nimmt daher eine Sonderstellung ein gegenüber den früheren, 
und, wie wir sehen werden, auch den folgenden Befunden. Während 
hier ein beträchtliches Ueberwiegen der nervösen Ohrerkrankungen zu 
constatiren war, findet sich dort die Reaction fast ausschliesslich bei 
Mittelohrschwerhörigkeit. 


Gruppe c. 15 Fälle von paradoxer Reaction. 
(Siehe Tabelle S.I90— 93.) 


Der allen diesen Fällen gemeinsame Typus der Reaction ist das 
Auftreten der Brenner’schen Normalformel, entweder ein- oder beider- 
seitig, wozu sich verschiedene Umkehrungen gesellen. Da ich bestrebt 
war in der Tabelle durch Einreihung der Rubriken Reactionsformel 
und Definition der Formel ein klares Bild der einzelnen Reactionen 
zu geben, kann ich auf eine weitere Erläuterung derselben verzichten. 
Indessen bedarf die Frage einer Erörterung, wodurch diese sogenannte 
paradoxe Reaction (Brenner) zu Stande kommt. Da Erb (l. c. 
S. 228) eine, wie mir scheint, gute Erklärung derselben gegeben hat, 
so kann ich hierbei auf ihn mich beziehen. Das characteristische aller 
Reactionen dieser Gruppe ist, dass neben der Sensation auf dem 
armirten Ohre auch Sensationen auf der nicht mit der Electrode 
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armirten Seite auftreten können. Oder mit andern Worten ausgedrückt: 
es reagirt die armirte Seite im Sinne der Brenner’schen Normalformel, 
während auf der nichtarmirten Seite die hierbei fehlenden Werthe 
durch eine Reaction im Sinne der indifferenten Electrode ausgelöst, 
werden. Erb bezeichnet diese Art der Reaction deshalb als den Aus- 
druck einer so hochgradig gesteigerten galvanischen Erregbarkeit des 
Acusticus, dass selbst die schwachen, zu dem nicht armirten Ohre ge- 
langenden Stromschleifen der indifferenten Electrode im Stande sind, 
in diesem Klangsensationen auszulösen. 


Diese Brenner’sche Formel nun, mit der Umkehrung der Formel 
nach der nichtarmirten Seite hin, fand sich bei 11 Fällen nervöser 
Schwerhörigkeit und 4 Fällen von Mittelohrerkrankungen. Da aber 
unter diesen noch drei eine fragliche Betheiligung des Hörnerven 
(No. 90, 93, 94, 96) aufwiesen, so würde bei einer Zurechnung dieser 
Fälle zur Gruppe der nervöscn Hörstörungen ein Verhältniss von 14:1 
resultiren. 


In der auffallendsten Weise tritt also hier eine Betheiligung der 
nervösen Ohrerkrankungen hervor und diese Thatsache gewinnt noch 
an Bedeutung, wenn man das klinische Bild dieser Fälle betrachtet. 
Gerade die 4 schwersten Fälle von Nerventaubheit, die sich überhaupt 
in den Tabellen finden, gehören in diese Gruppe, denn die Nerven- 
betheiligung ist bei diesen Ohrerkrankungen nach Influenza, Gehirn- 
entzündungen und Tabes dorsalis absolut sichergestellt. Wenn wir 
schon früher die Deutung der Brenner’schen Reaction als die Normal- 
formel für die Reaction des gesunden Gehörorganes gegen den elect- 
rischen Strom ablehnen mussten, so beweisen diese Fälle einwandsfrei, 
dass nicht am gesunden, sondern gerade bei erkrankten Nerven am 
regelmässigsten die Brenner’sche Formel erhalten wird. Wesshalb 
gerade in den Fällen von Erkrankungen des nervösen Gehörapparates 
eine besonders leichte Anspruchsfähigkeit gegen den electrischen Strom 
besteht, lässt sich vorläufig nicht entscheiden. Vielleicht könnte man 
aber daran denken, dass in den vielen Fällen von Mittelohrsclerose 
und reiner nervöser Schwerhörigkeit eine Erkrankung der peripheren 
Endigungen des Hörnerven vorliegt, welche die Schwerhörigkeit resp. 
Taubheit bedingt, während am Hörnerven in Folge der beginnenden 
Betheiligung derselben an der Erkrankung ein Zustand entzündlicher 
Reizbarkeit bestand, der die leichte Auslösbarkeit der electrischen 
Acusticusreaction bedingte. 
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94 E. P. Friedrich: Die diagnostische Bedeutung 


Ohne mich jedoch auf solche leicht trügerische Erörterungen über 
den Grund dieses oder jenes Ausfalles der Reaction weiter einzulassen, 
will ich die Resultate, die man aus den in den drei Gruppen be- 
schriebenen Reactionsformen ableiten kann, dahin zusammenfassen, dass 
die Brenner’sche Normalreaction, die unvollständige Reaction mit 
Ausfall der AnO-Sensation sowie die paradoxe Form der Brenner- 
schen Formel in überwiegender Häufigkeit bei nervösen Erkrankungen 
des Ohres auftreten, dass ferner niemals eine hochgradige nervöse 
Schwerhörigkeit andere als diese Reactionen geliefert hat. Es ist also 
der Schluss gerechtfertigt, dass die Brenner’sche Formel mit den 
jhr nahestehenden Variationen eher für eine Erkrankung des Ohres, 
als für ein normales Verhalten derselben sprechen, die Erkrankung 
aber wird iu den meisten Fällen ihren Sitz im nervösen Theile des 
Gehörapparates haben. Eine Ausnahme von diesem Satze macht nur 
die modificirte KaS- KaD-Sensation, zu deren Aulösung sich die Mittel- 
ohrerkrankungen am geeignetsten erwiesen. 


Die folgende Tabelle möge zahlenmässig diese Sätze stützen: 













Brenner- 


Untersuchte Keine e sche Ka8 -Ka p Paradoxe 
d Reaction. . Imodi- ; 
Personen Reaction. Normal- |rein geit Reaction . 


formel. 


Normales Gehör 
Ohrerkrankungen 87 28 59 


Mittelohr 48 22 26 
nervöser Apparat 





Summa 


3. Wie starke Ströme sind zur Auslösung einer Reaction er- 

forderlich? Besteht ein Zusammenhang zwischen Höhe der 

Reizschwelle und dem normalen oder pathologischen Zustande 

des Gehörorganes? oder ein solcher zwischen Reizschwelle und 
Art der Reaction? 


Bei den 39 Personen, an denen keine Reaction des Hörnerven 
auszulösen war, konnte in den meisten Fällen, nämlich 26Mal die 
Prüfung bis zu der von Gradenigo als das Maximum der anzu- 
wendenden Ströme angegebenen Höhe von 15 MA vorgenommen werden. 
Die übrigen Male vereitelten auftretende Schwindelerscheinungen eine 
Fortsetzung der Untersuchung, die 7Mal unter 10MA, 6Mal zwischen 
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10 und 15 MA abgebrochen werden musste. In 2 Fällen von Hysterie 
mit nervöser Schwerhörigkeit traten schon bei 5MA heftige Schwindel- 
erscheinungen auf, während sich als anderes Extrem zuweilen die An- 
wendung von hohen Strömen von 20 und mehr MA ohne jede sub- 
jectiven Beschwerden ermöglichen liess; es fand dies 4 Mal bei nervöser 
Schwerhörigkeit, 2Mal bei normalem Gehör ohne jede Nebenerschei- 
nung statt. 


Wenden wir uns den Stromstärken zu, die zur Auslösung der ver- 
schiedenen Reactionen erforderlich waren, so findet sich eine grosse 
Mannigfaltigkeit der Werthe. Nach den einzelnen Reactionsformen ge- 
ordnet finden sich folgende Werthe für die Reizschwelle: Für die 
Auslösung der Brenner’schen Formel war der höchste Werth 12, 
der niedrigste 2 MA, am häufigsten waren 7—12 MA angegeben, Zur 
Auslösung der Ka S- Ka -Sensation betrug die höchste Reizschwelle 
22 MA, die niedrigste 5MA, für die Modificationen dieser Reactionen 
nahezu dieselben Werthe, nämlich 21 resp. 4 MA. 


Die Auslösung der Brenner’schen Formel mit paradoxen Werthen 
erforderte Ströme von 2 bis 18 MA. Dieser höchste Werth fand sich 
jedoch nur ein Mal bei einer bestimmten Stromrichtung, während am 
häufigsten die Werthe unter 10 MA zur Beobachtung kamen. 


Es scheint, als könnte man nach diesen Zahlen den Grundsatz 
aufstellen, dass die am meisten gesteigerte Anspruchsfähigkeit des Ge- 
hörorganes für den electrischen Strom die paradoxen Reactionen ergibt, 
dass der nächstfolgende geringere Grad der Reizbarkeit zur Auslösung 
der Brenner’schen Normalformel führt, während die unvollständigen 
KaS- Ka D-Reactionen erst bei noch höheren Stromstärken auszulösen 
sind. Diese Befunde stehen somit im Einklange mit der Deutung, die 
den einzelnen Reactionsformen gegeben wurden. Da wir sahen, dass 
zur Auslösung der paradoxen Reaction eine so hochgradige Steigerung 
der electrischen Erregbarkeit des Gehörorgans erforderlich ist, dass die 
Stromschleifen des indifferenten Poles die nicht armirte Seite erregen 
können, ist es erklärlich, dass die Reaction am differenten Pole schon 
bei schwachen Strömen auslösbar sein muss. Fällt diese Uebererreg- 
barkeit weg und erhält man in Folge dessen die reine Brenner sche 
Formel, so sind Ströme mittlerer Stärke erforderlich, die Auslösung der 
KaS- KaD-Reaction endlich muss die stärksten Ströme erfordern, da 
wir gesehen haben, dass es sich hier um eine rudimentäre Formel 
handelt, bei der nur die Stromarten eine Sensation herbeiführen, die 
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auch nach den allgemeinen Zuckungsgesetzen zuerst eine Erregung 
.geben. Die Anodenöffnung, welche auch sonst meistens höhere Ströme 
erfordert, erweckte hier keine Sensationen, weil ihre Reizschwelle ober- 
halb der anwendbaren Ströme lag. 


Dies führt uns zu der weiteren Frage, ob der Stromstärke für die 
Auslösbarkeit der Sensationen bei den verschiedenen Stromrichtungen 
eine Bedeutung zukommt, oder mit anderen Worten, ob bei gewissen 
Stromarten die Gehörsensation leichter auslösbar ist als bei anderen. 


Da die sensiblen Nerven in der Weise gegen den elektrischen 
Strom reagiren, dass die Sensation zuerst bei KaS, dann KaD, An, 
AnS, AnD und zuletzt bei KaO auftreten, da ferner auch das polare 
motorische Zuckungsgesetz angiebt, dass die Schliessungserregung an der 
Kathode, die Oeffnungserregung an der Anode am frühesten auszulösen 
ist, so muss untersucht werden, ob diese verschiedene Erregbarkeit 
auch zahlenmässig bei unsern Untersuchungen hervortritt. Den wich- 
tigsten Punkt stellt hierbei das Verhalten der Stromstärken für KaS- 
und für AnO-Sensationen dar, da diese Werthe in der Brenner’schen 
Normalformel vertreten sind. 


Unter den 15 Fällen mit Brenner’scher Formel wurde 3 Mal die 
Kathodensensation leichter ausgelöst als die Sensation der Anodenöffnung, 
5 Mal war es umgekehrt der Fall, während in 5 Fällen die Reizschwelle 
bei beiden Stromrichtungen gleich war. Aus dieser Gruppe von Fällen 
ergiebt sich also nicht der Schluss, dass die Reizschwelle der Kathoden- 
schliessung stets niedriger sei als die der Anodenöffnung. Anders liegen 
jedoch die Verhältnisse bei der Betrachtung der Fälle aus der Gruppe 
der paradoxen Reactionen. 12Mal sind hier verschiedene Werthe für 
die Auslösung der Sensationen notirt, wobei 6 Mal beiderseits die 
Kathode, 4Mal die Anode überwiegt, während 2 Mal auf beiden Seiten 
entgegengesetzte Werthe resultirfen. 


Wenn somit diese Gruppe es wahrscheinlich macht, dass die 
Kathodenschliessungssensation schon bei schwächeren Strömen, als sie 
für die Anodenöffnungsensation erforderlich sind, auslösbar ist, so spricht 
dafür weiterhin die Thatsache, dass in einem auffallend hohen Procent- 
satz blos die Kathodenschliessnngs- und Dauersensation ohne gleich- 
seitige Anodenöftnungssensation zur Beobachtung kam. Wie früher 
schon angegeben wurde, deuten wir diese Reaction als entstanden aus 
einer besonders schweren Erregbarkeit des Gehörorganes für den 
Anodenöffnungsstrom, woraus sich ergiebt, dass in allen diesen Fällen 
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die Reizschwelle der Kathode bedeutend niedriger liegen muss als die 
der Anode. | 


Nur spärliche Schlüsse gestatten unsere Zahlen für die Auslösbar- 
keit der AnS-, AnD- und Ka 0-Sensation in ihrem Verhältnisse zu den 
eben besprochenen Stromrichtungen. Zur Beurtheilung der Frage nach 
der Auslösbarkeit der AnS-, AnD-Sensationen sind die 11 Fälle der 
2. Abtheilung von Gruppe b verwerthbar. Hier fand sich die be- 
merkenswerthe Erscheinung, dass sie sich in 6 Fällen erst bei 20 resp, 
21 MA fanden, dass sie in einem weiteren Fall schwerer auslösbar 
waren als die KaS-, KaD-Sensation, dass sie 3Mal dieselben Strom- 
stärken erforderten wie diese, nur ein Mal (No. 75) eine geringere, so 
dass sie hier über die KaS-KaD-Sensation überwogen. 


Es besteht somit kein Zweifel, dass die AnS-AnD-Sensation 
schwerer auslösbar ist als die KaS-Ka D-Sensation. 


Die Ka-O ist diejenige Stromesrichtung, bei der am schwierigsten 
eine Sensation auszulösen ist, denn sie fehlte in den ersten Gruppen 
vollständig und trat nur in den Fällen von paradoxer Reaction, wo es 
sich um eine hochgradige gesteigerte Erregbarkeit des Gehörapparates 
gegen den elektrischen Strom handelte, auf. Sie fand sich hier 10 Mal, 
also in zwei Drittel aller Fälle. 


Die Qualität der Sensation scheint mir nach meinen bisherigen 
Untersuchungen bedeutungslos zu sein und ich vermag nicht einen 
Zusammenhang zwischen Stromrichtung oder Reactionsform und zwischen 
Art der angegebenen Sensation zu erkennen. In bunter Mannigfaltig- 
keit findet sich Zischen, Singen, Brummen, Pfeifen und Sausen von den 
Kranken anzugeben. 


Als Resultate meiner Untersuchungen stelle ich folgende Sätze auf: 


Die Reactionsformel, welche bei der electrischen Reizung des Ge- 
hörorganes unter gewissen Verhältnissen zu erzielen ist, besitzt eine 
Gesetzmässigkeit, die sich mit dem Pflüger’schen Zuckungsgesetz und 
mit den Erb’schen Aufstellungen deckt. 


Die sogenannte Brenner sche Formel ist keine Normalformel im 
Brenner’schen Sinne, ihr Auftreten weist vielmehr auf einen patho- 
logischen Zustand des Gehörorganes hin und wird bei Gesunden nur 
selten beobachtet. Die verschwindend kleinen Zahlen für die positive 
Reaction beim Gesunden können sogar den Verdacht erwecken, dass es 
sich hier vielleicht gar nicht um gesunde Organe, sondern um be- 
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ginnende Erkrankungen gehandelt habe, bei denen die bisherigen 
Prüfungsmethoden zu ungenügend waren, um die Erkrankung festzu- 
stellen. | 


Da eine electrische Reaction des Gehörorganes am häufigsten bei 
nervösen Schwerhörigkeiten auslösbar war, ist der Schluss gerecht- 
fertigt, dass die positive Reaction auf eine nervöse Ohrerkrankung hin- 
weist. Am sichersten ist eine nervöse Ohrerkrankung anzunehmen, 
wenn sich der höchste Grad der electrischen Erregbarkeit des Gehör- 
apparates findet, den wir als paradoxe Reaction kennen. Unsicher ist 
die diagnostische Bedeutung der positiven Reaction nur in den Fällen, 
wo sich eine Ka S-Ka D-Sensation mit einer AnS-AnD-Sensation ver- 
bindet, weil hier bei unseren Befunden die Mittelohrerkrankungen im 
Vordergrunde stehen. 


Dass aus meinen kleinen Zahlen keine absolut sicheren Sätze für 
die diagnostische Bedeutung der Reaction aufgestellt werden können, 
liegt auf der Hand; dass bei den Fehlerquellen, die der functionellen 
Prüfung des Gehörorganes anhaften, bei weiteren Untersuchungen viel- 
leicht leichte Verschiebungen in der oder jener Richtung in den 
Resultaten auftreten können, will ich zugeben, das aber scheint mir 
aus meinen Untersuchungen mit Sicherheit hervorzugehen, dass die 
electrische Untersuchung des Gehörorganes die Beachtung des Ohren- 
arztes verdient. Ich nehme mit Sicherheit an, dass dieser Methode 
eine wichtige diagnostische Bedeutung zukommt, indem sie bei der oft 
so schwierigen oder unmöglichen Differentialdiagnose zwischen Er- 
krankungen des schallleitenden und schallpercipirenden Apparates maass- 
gebend sein kann. 
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V. 


| (Aus der Abtheilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
im Allerheiligen-Hospital zu Breslau.) 


Ueber otogene Meningitis. 


Von Dr. Jacob Cohn in Breslau. 


Im Vergleich zu anderen endocraniellen Complicationen entzünd- 
licher Mittelohrprocesse ist die Meningitis in neuerer Zeit relativ 
wenig bearbeitet worden. Die überraschenden Erfolge, welche die 
operative Behandlung des Hirnabscesses und in noch höherem Grade 
der Sinusphlebitis gezeitigt hat, haben es bewirkt, dass das Interesse 
der Kliniker sich hauptsächlich denjenigen endocraniellen Complicationen 
eitriger Mittelohrentzündungen zuwandte, deren Heilbarkeit sich in 
immer grösserem Umfange ergab. Die eitrige Meningitis, deren Heilung 
bis in die jüngste Zeit aussichtslos schien, trat dagegen so sehr zurück, 
dass der Standpunkt, welchen man gegenwärtig klinisch-diagnostisch, 
wie praktisch-therapeutisch dazu einnimmt, sich kaum wesentlich von 
der althergebrachten, in den Lehrbüchern allgemein vertretenen, etwas 
schematisirendeu Auffassung entfernt hat. Es giebt aber ein typisches 
Bild, speciell der otogenen Meningitis eigentlich nicht. Hirnhautent- 
zündungen dieser Provenienz zeigen vielmehr gegenüber dem Schulbilde 
der Meningitis so vielfache und wesentliche Abweichungen, dass sich 
eine besondere Bearbeitung dieser Formen wohl rechtfertigt. | 

Die otogene Meningitis schliesst sich weitaus am häufigsten an 
chronische Eiterungen in den Mittelohrräumen an. Sie kann durch 
direkten Contact einer erkrankten Partie des Felsenbeins mit den Hirn- 
häuten zu Stande kommen, sei es dass der Knochen bis zur Dura von 
der Eiterung ergriffen ist oder bereits ein direkt nachweisbarer Defect 
die Hirnhäute mit den eiternden Mittelohrräumen in unmittelbare Be- 
rührung bringt. Gewöhnlich wird dieser Weg als derjenige bezeichnet, 
welcher am häufigsten die Entstehung eitriger Meningitis vermittelt. 
Eine Statistik über die Frequenz der verschiedenen Modalitäten der 
Fortleitung einer Ohreiterung zum Arachnoidealraum ist bis jetzt nicht 
vorbanden : auch sind nicht alle publicirten Fälle in dieserRichtung so genau 
untersucht, als es zur einwandsfreien Feststellung des Weges, welchen 
die Infection vom Ohr zu den Meningen genommen hat, nothwendig 
wäre. Die anatomisch festgestellte Coincidenz eines cariösen Herdes 
am Paukendach z. B. und einer Meningitis purulenta beweist durchaus 
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noch nicht ohne weiteres, dass die Entstehung der letzteren durch den 
ersteren direkt vermittelt worden ist. Wohl aber kommt es vor, dass 
bei genauerer Untersuchung der Felsenbeinpyramide sich herausstellt, 
dass die Fortleitung auf dem oben geschilderten Wege durch Ver- 
mittelung von Defecten im Paukendach nur plausibel schien, weil der 
Herd am Paukendach die auffälligste Veränderung darstellte, dass aber 
die Eiterung de facto sich z. B. durch das Labyrinth verbreitet hat. 
Neben der grossen Resistenz der harten Hirnhaut kommt für den Schutz 
der Meningen hier noch der Umstand in Betracht, dass sich auffällig 
oft in solchen Fällen Verwachsungen zwischen Dura und Pia bilden, 
welche einen so vollkommenen Abschluss des von der zuerst erkrankten 
Duraparthie secundär inficirten Bezirks gegen den übrigen Arachnoideal- 
raum darstellen, dass eine Weiterverbreitung der Entzündungserreger 
vom Mittelohr aus schwer möglich ist. Diese Tendenz der Dura zur 
Bildung solcher Verlöthungen ist aus der Pathologie des otogenen 
Hirnabscesses, bei welchem sie relativ oft vorkommt, schon bekannt. 

Nach unseren Erfahrungen überwiegt die Fortleitung durch 
das Labyrinth, wobei durchaus nicht etwa immer eine patho- 
logische Communication des labyrinths mit den Mittelohrräumen 
vorhanden zu sein braucht. Meist allerdings findet man in solchen 
Fällen den Abschluss, welchen die Membranen in den Labyrinthfenstern 
darstellen, aufgehoben, sei es dass nach Exfoliation des Steigbügels 
das ovale Fenster perforirt oder die — im Allgemeinen allerdings 
relativ gnt geschützte — Membrana tympani secundaria im runden 
Fenster durchbrochen wird. Seltener führen Eröffnungen der Bogen- 
gänge, wie sie in Folge von Druckusuren bei Cholesteatom oder bei 
cariösen Processen besonders oft im horizontalen Bogengange gefunden 
werden, zur Infection der Hirnhäute. So ist z. B. gerade bei Tuber- 
culose des Mittelohrs, die relativ oft zur Entstehung von Bogengangs- 
fisteln führt, eitrige Meningitis ausserordentlich selten, wenn überhaupt 
beobachtet. Andererseits kann auch das Labyrinth vollständig nach 
aussen gegen das Mittelohr hin abgeschlossen, und doch der Vermittler 
der Meningitis sein. Freilich ist es selten, aber immerhin möglich, 
dass bei acut entzündlichen Processen in der Paukenhöhle das Labyrinth 
bei intakten Wänden, also bei vollständigem Abschluss gegen die Pauke, 
von der Noxe doch erreicht wird, wie es auch von uns gesehen wurde. 
Ist das aber erst einmal der Fall, dann geht die Eiterung mit den 
Nerven oder den Wasserleitungsvenen zum Arachnoidealraum. 

Aber durchaus nicht jede Labyrintheiterung führt solche Con- 
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sequenzen herbei, wie sie die breite Communication der labyrinthären 
Lymphräume mit dem Subarachnoidealraum im Schädelinnern a priori 
erwarten liesse. Denn es handelt sich, wie betont, in vielen Fällen 
um chronische Eiterungen, bei denen der Einbruch in das Labyrinth 
sich so langsam vorbereitet hat, dass es erst zur Bildung von Adhäsionen 
kommen kann, die dann für einen hinlänglich festen, oft lange wirk- 
samen Abschluss gegen den übrigen Arachnoidealraum sorgen. 

Seltener kommt es vor, dass andere präformirte Bahnen be- 
gangen werden. Gewöhnlich wird das Bestehen der Fissura petro- 
squamosa im Paukendach unter denjenigen Momenten aufgeführt, 
welche die Fortleitung einer Paukeneiterung auf die Meningen ver- 
mitteln können. Das Vorhandensein dieser mit einem Fortsatz der 
Dura ausgekleideten Spalte könnte die Ueberleitung entzündlicher 
Processe auf das Schädelinnere ja wohl vermitteln. Thatsächlich sind 
aber gerade Meningitiden in dem Alter, in welchem diese Spalte vor- 
handen ist, d. h. in der ersten Hälfte des ersten Lebensjahres, so 
grosse Seltenheiten, dass man in dem Vorhandensein dieser Spalte eine 
Prädisposition für die Ueberleitung der Eiterung auf den Subarachnoideal- 
raum kaum erblicken darf. Ebenso wird unter den Momenten, welche 
die Entwicklung einer otogenen Meningitis vermitteln können, gewöhn- 
lich das Vorhandensein — physiologischer — Lücken, besonders im 
Paukendach angegeben, ohne dass Befunde bekannt wären, aus denen 
sich einwurfsfrei ergäbe, dass durch eine solche Dehiscenz wirklich 
direkt eine Meningitis vom Ohr aus vermittelt worden wäre. Auch 
stellen sich diese Lücken am Lebenden nicht so dar, wie sie am macerirten 
Präparate aussehen; gewöhnlich sind sie durch eine Bindegewebsmembran 
verschlossen, die resistent genug sein dürfte, um die direkte Invasion 
der in den Nachbarräumen vorhandenen Erreger zu verhindern. 


Ein weiterer präformirter Weg, auf dem eine Eiterung vom Öhre 
aus auf das Gehirn sich ausbreiten kann, ist der Facialiskanal. 
Es ist dies eine Möglichkeit, mit der man praktisch rechnen muss, 
wie die im folgenden wiedergegebene Krankengeschichte eines auf der 
Abtheilung für Ohrenkranke im Allerheiligen-Hospital im vorigen Jahre 
beobachteten Falles lehrt: 


Frau M., 55!/, Jahre alt. kam mit linksseitiger Otitis media acuta 
unter den Erscheinungen starker Betheiligung des Warzenfortsatzes in 
die Poliklinik. Die Behandlung bestand in Anwendung antiphlogistischer 
Maassnahmen. Für ungehinderten Secretabfluss wurde durch wieder- 
holte Incisionen des Trommelfells Sorge getragen. Nach längerer Be- 
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handlung entzog sich dann Patientin für etwa vier Wochen der Be- 
obachtnng. Während dieser Zeit soll sie andauernd starke Kopf- 
schmerzen gehabt haben und sehr heruntergekommen sein; die Ohr- 
eiterung dauerte fort. Bei ihrer Wiederkehr gab sie an, es sei schon 
vier Wochen nach Beginn der poliklinischen Behandlung ihr »in den 
Kopf gefahren.« Sie habe Genickschmerzen, Schwindel, Fieber be- 
kommen und bemerkt, dass die Augen beim Blick nach rechts zitterten. 

Status präsens am 23. IX. 

Die sehr abgemagerte Patientin macht einen schwer kranken Ein- 
druck; Temperatur bei der Aufnahme 38°. Der Kopf ist frei beweg- 
lich; active und passive Bewegungen verursachen keinen Schmerz. 
Beim Blick nach rechts tritt in Endstellung horizontaler Nystagmus 
ein. Romberg’sches Symptom ist nicht vorhanden, Beweglichkeit und 
Sensibilität des ganzen Körpers ist normal. Die Reflexe sind nicht ge- 
steigert. Der Augenhintergrund ist normal. Herztöne rein, Action 
des Herzens 110—114. Rechtes Ohr: Trommelfell trübe, grau- 
weis. Linkes Ohr: der Processus mastoideus scheint stärker aufge- 
trieben. An der Basis des Warzenfortsatzes und an der Spitze ist 
mässige Druckempfindlichkeit vorhanden; die Gegend des Emissarium 
mastoideum ist gegen das Hinterhaupt hin leicht geschwollen und 
druckempfindlich. Der Gehörgang ist voll rahmigen, nicht fötiden 
Eiters.. Nach vollständiger Reinigung füllt er sich in kurzer Zeit 
wieder. Unterhalb der Mitte des Manubrium mallei quillt die geröthete 
Schleimhaut warzenförmig hervor; in der Mitte des Prolapses quillt der 
Eiter heraus. 

25. IX. Allgemeinbefinden unverändert. Die obere und hintere 
Gehörgangswand zeigt deutliche Senknng. 

Abends wird in Chloroformnarkose die Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes vorgenommen. Der erste Meisselschlag eröffnet eine grosse 
Zelle, aus der sich viel rahmiger Eiter ergiesst. Es werden sämmt- 
liche Zellen bis zur Spitze eröffnet, der Warzentheil in eine einheitliche 
Höhle verwandelt. Bei Eröffnung des Antrums findet sich ein Durch- 
bruch gegen die Schädelhöhle hin am Dache desselben. Der Dura der 
mittleren Schädelgrube sitzen Granulationen auf. Auch die hintere 
Schädelgrube wird wegen Verdachts auf einen extraduralen Abscess 
oder Sinusthrombose, auf welche die auf Thrombose des Emissariums 
beziehbaren Erscheinungen auch lokal hinwiesen, eröffnet, ohne dass 
Jedoch hier ein pathologischer Befund aufzudecken war. 

2. X. Erster Verbandwechsel; Pauke trocken, Wunde ohne jeden 
Belag. 

Aus dem weiteren Verlauf ist nur zu erwähnen, dass bei fort- 
schreitender Besserung des Allgemeinbefindens und des lokalen Processes 
eine Facialislähmung sich herausbildete, die anfangs nur angedeutet, 
vom 14. X. ab aber complet war. Dabei linkes Ohr ganz trocken, 
Trommelfell schwer zu differenziren und scheinbar vorgewölbt; eine zur 
Sicherheit — probatoriseh — vorgenommene Paracentese lässt nur Blut 
ausfliessen. Die retroauriculäre Wunde ist in voller Heilung. 
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22. X. Patientin klagt seit einigen Tagen zuweilen über »schweren 
Kopf«, ist psychisch deprimirt und weint ohne Grund; sonst ist keine 
auf cerebrale Processe zu beziehende Veränderung wahrnehmbar. Am 
Morgen klagt Patientin unter Weinen, dass es ihr schlecht gehe; sie 
habe Kopfschmerzen in Stirn und Hinterkopf. Mittags klagt sie über 
Uebelkeit und Brechreiz. Beim Aufsuchen des Abortes soll sie nach 
Angaben anderer Patienten gezittert und geschwankt haben. Abends 
tritt Schüttelfrost ein; dann Ansteigen der Temperatur auf 39°. 
Patientin antwortet träge und ist schwer zu ermuntern, giebt jedoch, 
endlich erweckt, richtige Antworten,‘ ohne jedwede Behinderung der 
Sprache. Meist liegt Patientin im Halbschlaf da. Die Patellarreflexe 
sind gesteigert. 

Da an Durchbruch eines latenten Hirnabscesses oder diffuse Aus- 
breitung einer bisher umschriebenen Meningitis gedacht wird, so wird 
zunächst eine Lumbalpunktion gemacht; die erhaltene Flüssigkeit 
zeigt keine Abweichung von der Norm. In Aethernarkose wird sodann 
die alte Wuude erweitert, das Antrum — auch gegen die Pauke hin 
— breit freigelegt. Dabei wird ein im Aditus ad antrum eingeklemmter, 
dessen medialer Wand anliegender Sequester — 1,5 : 2,5 mm — ent- 
fernt. Darauf wird nochmals der Sinus sigmoideus freigelegt, dessen 
Wandung verdickt und mit Granulationen bedeckt ist. Die probatorische 
Eröffnung desselben lässt auf normale Verhältnisse schliessen. 


23. X. Zunahme der Somnolenz. Patientin reagirt überhaupt nur 
bei Nennung ihres Namens und antwortet auf Fragen nicht mehr. Die 
Pupillen reagiren auf Licht träge. Bewegungen des Kopfes nach vorn 
und hinten sind schmerzhaft. Patellarreflex ist links stark erhöht; 
links starker Fussclonus; Puls der Temperatur entsprechend stark be- 
schleunigt, ebenso die Athmung. 

24. X. Puls kaum fühlbar. Athmung 42. Patientin andauernd in 
passiver Rückenlage, bei Bewegungen des Halses und beim Palpiren 
des Leibes stöhnt sie. Augenbewegungen nicht zu prüfen; bei lautem 
Anrufen fixirt sie, sonst ist der Blick starr. Augenhintergrund ist 
normal. 

25. X. Morgens 31/, Uhr exitus. 

Sectionsbefund: Tuberc. inveter. cum calcificat. apic. utr. 
Bronchitis. Cyanosis hepatis. Anaemia renum. Dilatatio vesicae urin. 
Cyst. parvae ovarii utr. Meningitis purulenta. 

Nach Ablösung der etwas gespannten Dura zeigt sich, dass auf 
der ganzen Convexität des Gehirns die Sulci mit einer an verschie- 
denen Stellen mehrere mm dicken Eiterschicht, die um die pialen Venen 
angeordnet ist, erfüllt sind. Ebenso findet sich an der Basis des Ge-: 
hirns eine Durchtränkung der Pia und des subarachnoidealen Zell- 
gewebes. Gehirnsubstanz normal. Die Ventrikel sind nicht deutlich 
erweitert. Die cerebrospinale Flüssigkeit ist getrübt, im linken Seiten- 
ventrikel eitrig. In den Sinus finden sich keine Thrombosen. In der 
hinteren Schädelgrube findet sich neben dem Sinus transvers. ein erbsen- 
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grosser, nur häutig verschlossener Defect im Knochen, der nach der 
Operationsöffnung führt. Oberhalb dieser Stelle ist in etwa markstück- 
grosser Ausdehnung der Knochen oberflächlich usurirt.e. Die Sonde 
dringt in die erweichte und gräulich gefärbte Knochensubstanz ein; 
doch findet sich nirgends vollständige Continuitätstrennung des Knochens. 
In dem Meatus auditorius findet sich um den Facialis und Acusticus 
herum eitriges Secret. 

Schläfenbein: Sämmtliche Mittelohrräume in eine einheitliche Höhle 
verwandelt. Am Dache der Warzenhöhle ein Defect; den Abschluss 
gegen den Schädelinhalt bilden der Dura aufsitzende Granulationen. 
Der Facialis liegt durch eine Dehiscenz seiner äusseren Wand frei. 


Epikrise. 

In dem eben geschilderten Falle war der Ausgangspunkt der 
letalen Complication eine acute Mittelohreiterung mit Antrumempyem. 
Wahrscheinlich in Folge der langen Verzögerung der Operation tritt 
eine umfängliche Destruction ein, die noch weiterhin zu Sequester- 
bildung in der Tiefe führt. Allmählich entwickelt sich eine Facialis- 
lähmung, die ausser Zusammenhang mit der fast drei Wochen zurück- 
liegenden Aufmeisselung steht und durch den bei der zweiten Operation 
erhobenen Befund erklärt wird. Die Wand des Facialiskanals war 
sequestrirt; der von der Gegend des Facialiskanals entfernte Sequester 
hatte, wie weiterhin die Obduction zeigte, den Kanal eröffnet und so 
einen Weg geschaffen, auf dem die Eitererreger im Verlauf des Facialis 
zu den Meningen gelangen konnten. 

Sehr selten, aber einwandsfrei beobachtet ist die Fortleitung der 
Eiterung durch den Canalis caroticus. Die Thatsache, dass tuber- 
culöse Meningitiden, deren Entstehung sonst unklar bleiben würde, 
durch Fortleitung der Tuberculose von specifisch erkrankten Mittelohr- 
räumen aus in der Bahn der Carotis und ibrer Adventitia entstehen 
können, ist ebenfalls noch nicht genug gewürdigt. In der gleichen 
Weise kann auch, wie zuerst Meier darthat, die Entstehung eitriger 
Meningitis vermittelt werden. 

Aber selbst bei sorgsamer Berücksichtigung aller dieser Ent- 
stehungsmodi kann die Autopsie den Weg, auf dem die Eiterung 
den Arachnoidealraum erreicht hat, unaufgedeckt lassen. Man hat daun 
an eine Fortleitung auf dem Wege der Blut- oder Lymph- 
bahn zu denken. Am ehesten ergaben sich solche Verhältnisse bei 
acuten Mittelohreiterungen. 

Auf der Abtheilung wurde vor kurzer Zeit ein Fall be- 
obachtet, der als Paradigma dafür dienen kann: Patient L. er- 
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krankt an einer acuten Otitis media, bei der, abgesehen von den an- 
 haltenden, die Paracentese überdauernden Kopfschmerzen keine Be- 
sonderheiten des Verlaufs bestanden. Am zehnten Tage der Beobachtung 
treten plötzlich die ersten Erscheinungen einer Meningitis auf. Nach 
etwa 24 Stunden erfolgt der Exitus; bei der Section findet sich eine 
ausgedehnte eitrige Meningitis. Bei der Besichtigung des Felsenbeines 
findet man neben den entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut der 
Mittelohrräume nur eine Eiteransammlung in Zellen unmittelbar unter 
dem Dach der Mittelohrräume; das Labyrinth war frei. 

Derartige Beobachtungen sind auch lehrreich in Bezug auf einen 
Punkt, der in der Darstellung der Entstehung auch der otogenen 
Meningitis eine gewisse Rolle spielt. In seiner Darstellung der endo- 
craniellen Complicationen der Mittelohreiterungen führt Körner 
Retention von Eiter in der.Pauke unter denjenigen Momenten an, 
welche die Entstehung einer Meningitis vermitteln können. Nach 
Körner ist die Retention in den Fällen, wo es zur Leptomeningitis 
kam, meist Folge eines nicht perforirten, resistenten Trommelfells ge- 
wesen. Mehrfache Beobachtungen belegen diese Angabe. Nur muss 
man sich, wie vor einer Ueberschätzung der Retentionsgefahr über- 
haupt, insbesondere auch hier davor hüten, dieser für einzelne Fälle 
zwar feststehenden, aber immerhin doch 'sehr selten beobachteten That- 
sache eine zu grosse Bedeutung heizumessen. Eiteransammlungen bei 
imperforirten Trommelfellen sind, wie auch unsere Sectionserfahrungen 
lehren, insbesondere bei Kindern in dem ersten Lebensjahre sehr häufig. 
Nun haben ja nicht alle Ansammlungen von Secret in der Pauke, 
welche die Autopsie aufdeckt, die gleiche Bedeutung, wie intra vitam 
beobachtete Mittelohreiterungen. Hält man indessen die Häufigkeit 
solcher Paukeneiterungen ohne Continuitätstrennung des Trommelfells 
gegen die grosse Seltenheit der Leptomeningitis gerade im Kindesalter, 
so resultirt schon daraus die Verpflichtung, die Bedeutung derartiger als 
Retention gedeuteter Secretansammlung in der Pauke nicht über 
Gebühr zu schätzen. Uebrigens schützt auch die Weite der Tuben bei 
kleinen Kindern bis zu einem gewissen Grade gegen Retention. 

Andere Gelegenheitsursachen spielen eine wichtigere und einwands- 
freie Rolle beim Zustandekommen der Meningitis. Durch Trauma 
kann eine Meningitis otogen selbst dann entstehen, wenn die Pauken- 
höhle frei von entzündlichen Erscheinungen ist. Im Allgemeinen ist die 
Pauke keimfrei; gelegentlich kommen aber in ihr, wohl durch die Tube 
eingedrungen, Mikroorganismen vor, die in Folge gewisser Schutzvor- 
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richtungen indifferent bleiben können, im Anschluss an ein Trauma 
unter dem Einfluss der Entwicklung eines Hämatotympanums aber 
virulent werden und den durch das Trauma in Communication mit der 
Pauke gebrachten Subarachnoidealraum inficiren können. Einen solchen 
Fall von Pneumococcen-Meningitis nach einer Fissur des Paukendaches 
bei ausschliesslicher Anwesenheit von Blutgerinnseln in der Pauke, in 
denen ebenfalls die genannten Erreger nachweisbar waren, hat Brieger 
mitgetheilt. Wenn aber schon bei intactem Mittelohr ein Trauma, 
welches eine Communication der Schädelhöhle mit der Pauke vermittelt, 
eine Meningitis auslösen kann, wird diese Möglichkeit bei schon vorher 
vorhandener Paukeneiterung natürlich erst recht nahe liegen. 

Für das Verständniss der Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes 
der Meningitis ist die Kenntniss ihrer anatomischen Lokali- 
sation von Bedeutung Es galt im Allgemeinen als Regel, dass 
immer die Basis des Gehirns ergriffen würde. Zweifellos ist auch diese 
Lokalisatien, entsprechend den topographischen Beziehungen — der Nach- 
barschaft der primär ergriffenen Mittelohrräume — am häufigsten. Wenn 
die Meningitis von cariösen Herden am Paukendach oder von Defecten 
ausgegangen ist, die durch Druckusuren bei Cholesteatom entstanden 
sind, findet sich gewöhnlich die Eiterinfiltration in den. Piamaschen am 
stärksten in der unmittelbaren Nachbarschaft dieser Stellen, in der sie 
so überwiegen kann, dass bei makroskopischer Betrachtung diese Region 
sogar als ausschliesslich betroffen erscheinen kann. Das Fortschreiten 
der Eiterung von diesen primär erreichten Stellen erfolgt oft so, dass 
man in Folge der scheinbaren Discontinuität der von der Eiterung er- 
reichten Bezirke, an sprungweise Verbreitung der meningealen Eiterung 
zu denken manchmal versucht wird. Noch näher liegt dieser Gedanke 
in Fällen, in denen: in der nächsten Nachbarschaft des primären Herdes 
im Ohr, nur geringfügige, makroskopisch kaum erkennbare Veränderungen 
gefunden werden, während an andern Stellen der Hirnoberfläche, zu- 
weilen sogar über der entgegengesetzten Hemisphäre ausgedehnte Eiter- 
infiltration in den Maschen des Arachnoidealraums besteht. Deshalb 
braucht man noch nicht mit der Möglichkeit einer metastatischen 
Entwicklung solcher Meningitiden (Körner) zu rechnen. Denn diese 
Discontinuität der Ausbreitung der Meningitis kann, wie gesagt, nur 
eine scheinbare sein. Auch bei solchen Meningitiden, bei denen die 
Autopsie derartige, auf sprungweise Entwicklung hindeutende Befunde 
ergab, zeigte sich durch Lumbalpunktion, dass die Eiterung im ganzen 
Arachnoidealsack verbreitet war. Der Arachnoidealsack stellt trotz der 
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Ausspannung ihn theilender Fäden zwischen den weichen Hirnhäuten 
einen einheitlichen Hohlraum dar, in dem entzündliche Processe sich 
rasch diffus ausbreiten müssen, es sei denn, dass der Einbruch der 
Eiterung sich so langsam vorbereitet, dass es zur Bildung pathologischer, die 
Einbruchsstelle fest abschliessender Adhäsionen gekommen ist. Ganz» assend 
vergleicht Hoffmann diesen Vorgang bei Meningitis mit Lympha- 
denitis am Arm, bei der auch zwischen der primären Infectionsstelle an 
der Hand und einer entzündeten Axillardrüse scheinbar normales 
Gewebe gefunden werden kann. Ob eine solche discontinuirlich 
scheinende, sprungweise Ausbreitung der Meningitis der Ausdruck ge- 
ringerer Virulenz der sie auslösenden Erreger ist, wie es S. Wolf für 
seine Beobachtungen annimmt, bleibt dahingestellt. Allgemein dürfte 
diese Auffassung. kaum zutreffen. 


Nach den Erfahrungen, welche an dem Material der Ohren- 
abtheilung des Allerheiligen-Hospitals gesammelt worden sind, sieht 
man vielmehr bisweilen gerade chronischen Eiterungen, bei denen 
eine relativ geringe Virulenz der Erreger die Regel ist, schwere diffuse 
Meningitiden folgen. 


Eine sehr merkwürdige makroskopische Lokalisation der Eiterung 
hat Swain!) beobachtet. Es hatte sich, ausgehend von einer 
Caries im Paukendach eine Eiterung im Plexus choroideus 
lokalisirt, ohne auf dem Wege dahin die Meningen zur Eiterung ge- 
bracht zu haben. Mitbetheiligung des Plexus bei diffuser Meningitis 
ist häufig, auch eitrige Infiltration desselben bei abliegenden meningealen 
Eiteransammlungen ebenfalls gelegentlich zu beobachten. Dieses vielleicht 
nur scheinbar isolirte Ergriffensein des Plexus ist aber ein Unicum. 


Die Ausbreitung auf den spinalen Antheil des Arachnoideal- 
sacks ist besonders bei Meningitiden, welche sich in der hinteren 
Schädelgrube lokalisiren und vom Labyrinth her fortgeleitet sind, schon 
makroskopisch gewöhnlich erkennbar. Nach Lichtheim giebt es 
»rein cerebrale oder rein spinale Meningitiden nicht; die Communication 
der Subarachnoidealräume muss den Transport der Entzündungserreger 
und die cerebrospinale Ausbreiturg der Entzündung zur Folge haben«. 
In der Tendenz der Ausbreitung auf das Rückenmark sei eines der 
wichtigsten differential-diagnostischen Merkmale andern Hirnaffectionen 
gegenüber gegeben. Die Betheiligung des spinalen Theiles bei diffuser 
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otogener Meningitis ist, wie schon aus den Ergebnissen der Lumbal- 
punktion hervorgeht, stets zu finden. 


Manchmal kommt aber bei otogener Meningitis eine scheinbar 
isolirte Lokalisation im spinalen Antheil vor, wobei natür- 
lich wieder daran zu denken ist, dass daneben der gleiche Vorgang im 
cerebralen Theil bestehen kann, ohne dass er zu makroskopisch er- 
kennbaren Veränderungen geführt hat. In der Regel wird gegen das 
Ende hin die Ausbreitung auf die Hirnoberfläche erkennbar, so dass 
man dann nur aus der Congruenz der auf primär spinale Lokalisation 
hinweisenden klinischen Symptome mit dem anatomischen Verhalten — 
grössere Ausbreitung des spinalen Processes, auf grösseres Alter der 
Spinaleiterung hinweisende Beschaffenheit des meningealen Exsudates — 
erschliessen kann, der Process habe sich zuerst überwiegend im spinalen 
Antheil entwickelt. Der Tod erfolgt bei spinaler Meningitis erst durch 
Ausbreitung auf die cerebralen Meningen. Ein eclatantes Beispiel 
langen Bestandes spinaler Meningitis bietet die nachstehend geschilderte 
Beobachtung: 


Mann K., 19 Jahre alt, ist seit der Kindheit ohrenleidend. Er 
giebt an, seit den letzten 3 Jahren fast dauernd in Behandlung ge- 
wesen zu sein, weil heftige Kopf- und Rückenschmerzen, zeitweise Fieber 
mit wiederholten Schüttelfrösten und zeitweise eintretenden Bewusstseins- 
störungen bestanden hätten. Nach seinen Angaben ist er in dieser Zeit 
in etwa 12 Krankenhäusern und Kliniken Deutschlands und Oesterreichs 
aufgenommen und meist operirt worden. Er sei auf seiner Wander- 
schaft als Handwerksbursche nach Breslau gekommen, hier unter den 
gleichen Erscheinungen wie früher erkrankt und habe deswegen das 
Krankenhaus aufgesucht. 


Schwächlich gebauter Mann von blasser Gesichtsfarbe. Auffällig 
ist das eigenthümlich weinerliche, scheue Wesen des Patienten. Zeit- 
weise auftretende Tobanfälle, wie überhaupt rascher Stimmungsweehsel 
vervollständigen das Bild der bei K. erkennbaren psychischen Alteration. 
Meist liegt Patient still und theilnahmlos im Bett, klagt aber dann 
wieder unter Stöhnen über starke Schmerzen im Rücken, besonders im 
Kreuz. In diesen Schmerzanfällen wird er zuweilen so unruhig, dass 
er das Bett verlässt und im Zimmer herumläuft. Später will er sich 
dessen, was er in solchen Momenten thut, nicht mehr entsinnen. 


Hinter dem rechten Ohr besteht eine etwa 5 cm lange, stark 
granulirende Wunde. Mit der Sonde dringt man in eine Tiefe von etwa 
2,5 cm, offenbar in das Antrum vor. Im Ohr findet sich fötider Eiter, 
sonst ist wegen starker Infiltration der Gehörgangswände nichts in der 
Tiefe zu übersehen. Bei der Aufnahme ergiebt die Messung erhebliche 
Temperatursteigerung; die Körperwärme hält sich andauernd auf 39 °; 
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dabei ist der Puls von normaler Frequenz: 70—75 in der Minute. 
Da das Verhalten des Kranken an Simulation oder Hysterie denken 
liess, wurden Controlmessungen im After vorgenommen; dabei erwies 
sich die Temperatur zur gleichen Zeit, zu der sie in der Achsel er- 
heblich gesteigert gefunden wurde, als normal. 


Erkundigungen, welche an denjenigen Orten, an denen der Patient 
nach seiner Angabe wegen Sinusthrombose und Hirnabscesses operirt 
worden war, ergaben, dass diese Operationen wegen diffuser cerebraler 
Erscheinungen erfolgt waren und weder einen Abscess noch eine 
Thrombose des Sinus transversus ergeben hätten. Dagegen sei diesen 
Operationen eine so auffällige Besserung gefolgt, dass dadurch unsere 
Vermuthung, es handle sich um Hysterie, bestätigt wurde. An ver- 
schiedenen Orten war der Patient wegen Unbotmässigkeit und Wider- 
setzlichkeit entlassen worden. Der lokale Befund am Ohr und der 
Mastoidealwunde machte eine Freilegung des Operationsgebiets erforderlich. 
Nach Ausräumung der Granulationsmassen erwies sich die Dura der 
hinteren Schädelgrube in der Wunde frei liegend. Das Vorhandensein 
deutlicher Pulsation, welche ebenso über der Dura der gleichfalls 
explorativ eröffneten mittleren Schädelgrube nachweisbar war, machte 
die Annahme eines Hirnabscesses in diesen Bezirken bis zu einem ge- 
wissen Grade unwahrscheinlich. Auffällig war nur die starke Injection 
aller freigelegten Duragefässe. Die Operation schloss mit der Frei- 
legung aller Mittelohrräume und einer auf Herstellung einer persistenten 
Lücke abzielenden Plastik ab. 


An diesen Eingriff schloss sich wieder eine merkliche Besserung 
im Befinden des Patienten an. Patient erklärt, jetzt kaum noch Rücken- 
und Kopfschmerzen zu spüren, bleibt aber psychisch immer noch in so 
labilem Gleichgewicht, dass es wieder, wie bei seinem Aufenthalt in 
andern Hospitälern, zu ernsten Differenzen kam. Auch die Versuche, 
höbere Temperaturen vorzutäuschen, wurden wieder vom Patienten ab 
und zu aufgenommen. 

Im weiteren Krankheitsverlaufe kehrten die Rückenschmerzen bald 
wieder. Etwa 14 Tage nach der Operation wurde Patient wieder dauernd 
bettlägerig, weil ihm Bewegungen der Wirbelsäule schmerzhaft wurden. 
Druck auf dieselbe, besunders in der Lendengegend, war objectiv sehr 
schmerzhaft. Dabei waren aber sonstige objectiv nachweisbare Ver- 
änderungen im Zustande des Kranken nicht vorhanden. Nachdem diese 
Verschlimmerung, bei guter lokaler Beschaffenheit der Operationshöhle, 
vier Tage angehalten hatte, trat plötzlich eine wesentliche Veränderung 
ein: Patient klagte einige Stunden über beftige Kopfschmerzen, wurde 
dann bewusstlos und bot nun das charakteristische Bild der Meningitis. 
Die Temperatur war kurz vor Eintritt der Bewusstseinsstörung auf 40 ® 
gestiegen. Etwa 20 Stunden nach Beginn dieses Zustandes trat der 
Exitus ein. 

Die Obduction ergab: Meningitis cerebro-spinalis ex otitide 
media suppurativa. Innenfläche des Schädeldaches zeigt tiefe Impressionen 
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und ist blutreich. Die Dura ist stark gespannt, dünn, sodass die Hirn- 
oberfläche durchscheint. Der Sinus longitudinalis enthält dickflüssiges 
Blut. Die Venen an der Oberfläche des Gehirns sind gespannt. Die 
Convexität ist sonst ohne Veränderung. An der Basis finden sich in 
der vorderen Schädelgrube leichte Verwachsungen durch fibröse Fäden 
zwischen Dura und weichen Häuten. In der mittleren Schädelgrube 
beiderseits keine Veränderungen; dagegen in der hinteren, be- 
sonders das Kleinhirn mit Eiter bedeckt. Eitrige Massen von 
fötidem Geruch sitzen rechts am dichtesten in der Gegend des 
Facialis- und Acusticuseintrittes in das Felsenbein. . Die Meningitis ist 
ebenfalls im ganzen Spinalkanal nachweisbar; hier hat sie bereits zu 
starker Verdickung der weichen Hirnhäute geführt. 


Schläfenbein: Granulationsbildung an mehreren Stellen der 
Oberfläche der Mittelohrräume. Fenster normal; Steigbügel in Granu- 
lationsmassen eingebettet; Labyrinth mit Eiter erfüllt. 


Epikıise: 


Die Differenz der anatomischen Veränderungen an den spinalen 
und cerebralen Meningen lässt mit Bestimmtheit annehmen, dass der 
spinale Process älteren Datums war. Vielleicht ist er im Verlaufe 
der Erkrankung auch anatomisch, wie es aus dem klinischen 
Bilde wahrscheinlich wird, zeitweise zum Abschluss gekommen. Die 
starke Verdickung der weichen Häute im spinalen Abschnitt 
wäre dann der Ausdruck der wiederholten, temporär ausgeheilten 
Schüibe der Entzündung. Ob das — bei dem jugendlichen, 
sonst gesunden Individuum immerhin auffällige — Vorhandensein von 
Verwachsungen zwischen Dura und weichen Hirnhäuten, wie es die 
Section im Bereich der vorderen Schädelgrube aufdeckte, als Beweis 
für eine früher aufgetretene, ebenfalls abgelaufene Ausbreitung des 
Processes auf die cerebralen Meningen zu deuten ist, muss natürlich 
dahingestellt bleiben. 


Die Latenz der spinalen Meningitis ist nicht überraschend, 
wenn man die Häufigkeit symptomlosen, ganz latenten Ver- 
laufs selbst cerebraler Meningitiden sich vergegenwärtigt. Die 
Hirnerscheinungen, welche die einzelnen Attacken begleiteten, brauchen 
nicht der Ausdruck eines Aufsteigens der Meningitis gewesen zu sein. 
Sie können dadurch entstanden sein, dass in den angrenzenden, nicht 
direkt von der Infection erreichten Bezirken des Arachnoidealraums ein 
entzündliches Oedem, eine vermehrte Transsudation von Liquor zu Stande 
gekommen ist und ein Krankheitsbild ausgelöst hat, wie es der so- 
genannten Meningitis serosa zugeschrieben wird. Die Operationen, die 
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mit einer Eröffnung der Schädelhöhle abschlossen, haben dann vielleicht 
depletorisch, druckentlastend den Rückgang dieser auf Oedem bezogenen 
cerebralen Erscheinungen bewirkt, während andererseits die Ausräumung 
der Mittelohrräume den Nachschub neuen infectiösen Materials verhütete 
und damit die spontane Rückbildung des spinalen Processes ermöglichte. 
Vielleicht wäre einer definitiven Ausschaltung des primären Krankheits- 
herdes eine vollständige und dauernde Heilung gefolgt. Da diese aber 
durch vorzeitige Unterbrechung der Behandlung verhindert wurde, kam 
es zu immer neuen Attacken, deren letzte dann durch Uebergreifen der 
Eiterung auf die Meningen der hinteren Schädelgrube zum Ende führte. 
Da die Funktion des Acusticus und Facialis bis zum Tode nicht ge- 
stört war, muss mit der Möglichkeit eines secundären Einbruchs der 
Eiterung in die Nervenbahnen zum Labyrinth gerechnet werden. Dafür 
sprach auch die intakte Beschaffenheit der Labyrinthfenster. 

Schon dieser Fall belegt in prägnanter Weise die Schwierigkeiten, 
die sich infolge der häufigen Latenz der Meningitis ihrer klinischen 
Diagnose entgegenstellen. Im vorliegenden Falle hat die Herleitung 
der Diagnose: Hysterie aus der eigenthümlichen, psychischen Alteration, 
die der Kranke bot, getäuscht. In andern Fällen wird man in umge- 
kehrter Richtung sich vor Trugschlüssen hüten und gegenwärtig halten 
müssen, dass die Erscheinungen der Hysterie, zuweilen bei Kranken mit, 
chronischen Ohreiterungen, oft genug auf der Basis hypochondrischer 
Vorstellungen von der Bedeutung des Leidens entstanden, auffällig häufig 
sind. In dem nachstehend beschriebenen Fall gelang es erst allmählich, 
zur Entscheidung der Frage zu gelangen, ob Hysterie oder eine cerebrale 
Complication vorlag. 


Patient C. ist schon seit längerer Zeit wegen doppelseitiger 
chronischer Mittelohreiterung in poliklinischer Behandlung. 
Neben der zeitweise sistirenden und ohne nachweisbare Ursache recidi- 
virenden Ohreiterung besteht ein eigenthümliches, weithin vernehmbares 
Geräusch, welches in den Ohren des Patienten zu Stande kommt. Bei 
längerer, eingehender Beobachtung wird ermittelt, dass Patient die Ge- 
räusche willkürlich erzeugt. Im Verlauf der Mittelohreiterung tritt 
plötzlich, nachdem längere Zeit angeblich heftige Kopfschmerzen und 
Gleichgewichtsstörungen vorangegangen waren, Fieber zwischen 38 bis 
39° auf. Patient schläft viel, giebt auf Fragen nur unlustig Bescheid, 
stöhnt bei sonstiger Theilnahmlosigkeit beim Beklopfen der rechten 
Kopfhälfte. Bei wiederholten Untersuchungen zeigt sich übereinstimmend 
eine umschriebene Percussionsempfindlichkeit hohen Grades im Bereich 
der rechten Schläfenschuppe. Im weiteren Verlaufe tritt eine Ge- 
brauchsunfähigkeit der linken Oberextremität ein, die als Lähmung 
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imponirt. Der Zustand gestaltet sich derart, dass von dem — mit 
dem Fall nicht näher bekannten — Vertreter des gerade beurlaubten 
Leiters der Abtheilung das Vorhandensein eines Hirnabscesses für wahr- 
scheinlich gehalten und eine Punktion des rechten Schläfenlappens in 
Aussicht genommen wird. Patient drängt wegen seiner angeblich un- 
erträglichen Kopfschmerzen zur Operation. Diese sollte bereits vorge- 
nommen werden, als durch erneute Untersuchung seitens des Primär- 
arztes, welcher den Patienten aus langer früherer Beobachtung her 
kannte, die Aufklärung des Falles erfolgte. Messungen der Temperatur 
im After ergaben normales Verhalten der Körperwärme; genauere 
Untersuchung der linken Oberextremität zeigte, dass die Lähmung nur 
vorgetäuscht war. Dagegen fand sich eine fast totale linksseitige 
Hemianästhesie. In kurzer Frist gab dann Patient den vollständigen 
Rückgang seiner Beschwerden selbst zu. 


Nach einigen Monaten wird der Patient. angeblich weil er auf 
der Strasse bewusstlos aufgefunden worden war, wieder in das Hospital ge- 
bracht. Es bestand bei Messung in der Achsel wieder eine starke 
Temperatursteigerung — 39° C. — bei normaler Pulsfrequenz; es war 
Nackensteifigkeit und Steigerung der Knie- und Fussreflexe vorhanden. 
Das Sensorium war anscheinend dauernd benommen; die Nahrungs- 
aufnahme erfolgte nur unvollkommen, so dass der Patient vorsichtig 
gefüttert werden musste. Als es nach einigen Tagen gelang, den 
Patienten der Simulation zu überführen, erfolgte die Verlegung des 
schwer neurasthenischen Mannes nach der Irrenanstalt, wo er mit der 
gleichen Vollständigkeit die Symptome der Meningitis darzustellen 
versuchte, 


Wäre dieser Fall frisch in dem Stadium, in dem der Patient seine 
meningitischen Symptome vortäuschte, der Abtheilung zugeführt worden, 
ohne dass seine Hysterie hier bekannt war, so wäre zunächst unbe- 
dingt die Diagnose »Meningitis«, deren Schulbild gegeben war, gestellt 
worden. Welch ernste Consequenzen sich dann aus solchen Irrthümern 
ergeben können, lehrt ein anderer Fall, der vor einiger Zeit der Ab- 
theilung zugeführt wurde. Wegen gleichartiger Erscheinungen, wie 
bei dem vorher geschilderten Falle, war bei einem Mädchen eine um- 
schriebene Meningitis angenommen und operativ angegriffen worden. 
Auch hier handelte es sich um eine hysterische Person, die durch 
eifrigen Besuch otriatischer Polikliniken die Kenntnis der entsprechenden 
Symptome sich so angeeignet hatte, dass sie im Stande war, nicht 
allein die Temperatursteigerung mit Erfolg vorzutäuschen, sondern auch 
begründeten Verdacht auf Meningitis zu erwecken. 


Die Vielgestaltigkeit des Verlaufs der Meningitis wird 
schon in den älteren Darstellungen immer hervorgehoben. Nach der 
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Dauer der Krankheit stellt Huguenin drei Haupttypen der vom 
Felsenbein ausgehenden Meningitis auf: 

»a) Fälle von 24—48 Stunden Dauer, zu schnellem Tode führend, 
in denen aber schon einige Zeit vorher Symptome geringerer Dignität 
vorhanden waren, welche auf ein intracerebrales Leiden deuteten, 

b) Fälle von 48 Stunden oder 3—4 Tagen Dauer, höchst acuten 
Beginnes und Ablaufes, 

c) Fälle von 4—14 Tagen bis Wochen. Diese Fälle zeichnen 
sich aus durch das Schleppende in der Aufeinanderfolge der Symptome. « 

Freilich erschöpft die Aufstellung dieser Typen alle Erscheinungs- 
und Verlaufsformen der Meningitis bei weitem nicht. Das Gleiche gilt 
von der Darstellung Hessler’s, der für die otogene Meningitis ähn- 
lich eine apoplektiforme und schleichend verlaufende Form unterscheidet. 
Die einzelnen Fälle verlaufen eben so verschieden, dass die Aufstellung 
solcher Typen das Bild nicht annähernd erschöpfen kann. Es besteht 
nur im Terminalstadium eine gewisse Uebereinstimmung in den Er- 
scheinungen, im übrigen Verlauf eine sehr grosse Verschiedenheit. 

Den apoplektiformen Typus findet man relativ am reinsten 
bei solchen otogenen Meningitiden, die so zu Stande kommen, dass in 
Folge Durchbruchs von Hirnabscessen an die Oberfläche oder in die 
Seitenventrikel plötzlich eine grosse Eitermenge in den Arachnoidealraum 
sich ergiesst. Den gleichen Verlauf kann man auch gelegentlich bei 
uncomplicirter reiner Meningitis besonders dann sehen, wenn diese sich 
an acute Infectionen der Pauke anschliesst.e Als Prototyp für diese 
acuteste Verlaufsform der otogenen Meningitis diene ein Fall, der hier 
nur in den Grundzügen angeführt sein mag: 


Mann S. kommt wegen acuter Otitis media dextra im Anschluss 
an eine Influenza in die Beobachtung. Die von Anfang an vorhandene 
starke Druckempfindlichkeit der Warzengegend, die im Verein mit der 
Reichlichkeit der Eiterung auf intensive Miterkrankung der Schleim- 
haut der Warzenhöhle hinwies, geht auf antiphlogistische Therapie nicht 
zurück. Anhaltende rechtsseitige Kopfschmerzen, die in der Nacht 
exacerbiren, ferner andauernde Temperatursteigerung zwingen zur Er- 
öffnung des Antrum mastoideum. Danaeh fällt die Temperatur ab; 
die Kopfschmerzen sind nach Angabe des Patienten vollständig beseitigt. 
Nach der Operation versiegt die Secretion aus der Paukenhöhle rasch. 
Patient wird zu poliklinischer Behandlung entlassen. Längere Zeit nach 
der Aufmeisselung treten plötzlich Mittags heftige Kopfschmerzen ein; 
am Abend ist Patient schon vollständig bewusstlos. Als er am nächsten 
Morgen im Krankenwagen zur Station gebracht wird, bietet er das 
Bild ausgesprocheuer Meningitis. Lumbalpunktion ergiebt sehr starken 
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Eiweissgehalt, Anwesenheit massenhafter Fiterkörperchen und neben 
vereinzelten Coccen nur Stäbchen, die Influenza-Bacillen gleichen. Etwa 
24 Stunden nach dem Eintritt der schweren Erscheinungen tritt der 
Tod ein. 


Die Obduction ergiebt eine durch den Meatus audit. int. fortge- 
geleitete, ausgebreitete eitrige Meningitis. 


Gegen die Annahme, dass es sich in diesem Falle nur um die 
plötzliche Verallgemeinerung einer vorher latenten circumscripten 
Meningitis handele, spräche, wenn man unsere Erfahrungen bei Meningitis 
nach chronischen Mittelohreiterungen berücksichtigt, der klinische Ver- 
lauf keineswegs. Jedoch schloss die Beschaffenheit des offenbar ganz 
frischen Exsudates und die Abwesenheit von Ventrikeldilatation eine 
längere Dauer des Processes relativ sicher aus. Man hat daher hier wohl eine 
wirklich — d. h. nicht bloss klinisch, sondern anatomisch — apoplekti- 
forme Meningitis anzunehmen. Ferner zeigt dieser Fall auch — 
was im Grunde selbstverständlich und vielfach beobachtet ist — dass eine 
Pachy- und Leptomeningitis neben einander bestehen können, ohne dass 
letztere Folge der ersteren zu sein braucht. Während die Pachy- 
meningitis hier per contiguitatem von dem Defect am Tegmen tym- 
pani ausgegangen war, entstand die Leptomeningitis mittels Fortleitung 
der Eiterung durch das Labyrinth. Deckt man also auch bei der 
Operation einer mastoidealen Eiterung im Gefolge acnter Otitis media 
eine eitrige Pachymeningitis auf, so hat man dennoch damit noch nicht 
die Gefahr einer Leptomeningitis, die eben auf einem andern Wege 
entstehen kann, aus dem Wege geräumt. 


Seltener ist dieser rasche Ablauf bei Meningitiden, welche chronischen 
Mittelohreiterungen folgen. Indessen kann auch hier gelegentlich, viel- 
leicht infolge rapider Ausbreitung einer lange circumscript gebliebenen 
Meningitis, eine rasche Entwickelung und foudroyanter Ablauf der 
Symptome zu Stande kommen. Erst vor kurzer Zeit wurde auf der 
Abtheilung ein Fall beobachtet, in welchem wegen cariöser Processe 
an den knöchernen Wänden der Mittelohrräume die sogenannte Radical- 
operation vorgenommen wurde. Den Anlass zur Operation hatte das 
Bestehen heftiger Kopfschmerzen gegeben; diese überdauerten die 
Operation. Da aber sonst Anhaltspunkte für eine Propagation der 
Eiterung auf Labyrinth oder Schädelhöhle fehlten, wurde von weiteren 
Eingriffen abgesehen. Die Heilung der Operationswunde schritt weiter 
vor. Plötzlich traten meningeale Erscheinungen auf, die in kaum 20 
Stunden zum Tode führten. Die Körperwärme hatte bis zum Beginn 
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dieser Erscheinungen normales Verhalten gezeigt. Die Autopsie deckte 
bei intaktem Labyrinth und normaler knöcherner Begrenzung der 
Mittelohrräume eine diffuse Meningitis auf, deren Fortleitung vom Ohr 
her zwar zweifellos, aber nicht exact zu verfolgen war. 

Gewöhnlich gelingt es freilich, in solchen Fällen anamnestisch 
den Bestand von Symptomen zu eruiren, aus denen hervorgeht, dass 
die Meningitis schon vor dem Eintritt der manifesten Symptome latent, 
vielleicht umschrieben bestanden hat. Auch der anatomische Befund 
spricht dann für diese Vermuthung. Während man in den wirklich 
acut verlaufenen Fällen ein Piaexsudat findet, dessen Beschaffenheit ent- 
sprechend dem klinischen Verhalten auf einen kurzen Bestand des Processes 
schliessen lässt, sieht man hier zuweilen, bei ungleichmässiger Aus- 
breitung des entzündlichen Processes, anatomische Veränderungen, die 
für eine längere Dauer des Processes sprechen, als die klinischen 
Symptome vermuthen liessen. 

Relativ häufig wurde eine Verlaufsform beobachtet, die von - 
Brieger bereits eingehender geschildert worden ist, sich aber sonst 
in der Literatur kaum erwähnt findet. In manchen Fällen kann man 
den Verlauf einer otogenen Meningitis über lange Zeit hin, über Monate 
und selbst Jahre hinaus verfolgen. Natürlich ist das nur so zu ver- 
stehen, dass sie sich immer nur in umschriebenen, gegen den übrigen 
Arachnoidealraum abgeschlossenen Herden aussprach und immer wieder 
ausheilte, bis die letzte tödtliche Attacke das Bild dadurch abschloss, 
dass sie zur Verallgemeinerung der Meningitis führte. Man kann also 
nicht eigentlich von intermittirendem Verlauf der Meningitis sprechen ; 
eine solche wäre bei einer Erkrankung wie der eitrigen Meningitis, 
mit solchen Intervallen auf solche Zeit hinaus geradezu undenkbar. 
Man gewinnt den Eindruck des intermittirenden Verlaufs, 
weil das anatomische Substrat der einzelnen Attacken, der um- 
schriebene meningeale Herd immer wieder zum Stillstand kommt. 
Der Herd selbst vermag an sich nicht die diffus-cerebralen Er- 
scheinungen der einzelnen Attacken auszulösen. Sie kommen 
zu Stande, wie es bereits oben beschrieben wurde, in Folge 
entzündlichen Oedems, das dann den ganzen Arachnoidealraum betrifft 
und sich in Vermehrung des Liquors, d. h. dem als anatomisches Sub- 
strat der Meningitis serosa angesprochenen Zustand kundgiebt. Dieses 
Oedem kann — spontan oder unter dem Einfluss einer die umschriebene 
Meningealeiterung beeintlussenden Operation — zurückgehen. Damit 
ist die betreffende Attacke beendet, das Krankheitsbild scheinbar abge- 
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schlossen, bis es infolge einer Exacerbation des umschriebenen Processes 
an der Pia zu einer neuen gleichartigen Attacke und damit durch An- 
einanderreihung mehrerer mehr weniger lange von einander getrennter 
Attacken zur Ausbildung der sogenannten intermittirenden Verlaufsform 
der Meningitis kommt. Anatomische Befunde, welche die Möglichkeit 
einer solchen Erklärung beglaubigen, bestehen ja schon. Circumscripte 
Meningitiden otogener Provenienz sind beschrieben. Sie können lange 
oder selbst dauernd isolirt bleiben, wenn eine hinlänglich feste Ver- 
löthung der Hirnhäute unter einander erfolgt, die, durch den Abschluss 
dieses Herdes gegen den übrigen Arachnoidealraum, die Generalisation 
verhütet. Folgender Fall mag als Illustration dieser Form der otogenen 
Meningitis dienen: 


Patient B., 23 Jahre alt, steht wegen chronischer Mittelohreiterung 
mit Cholesteatombildung in poliklinischer Behandlung. Er giebt an, 
seit Monaten an unerträglichen, häufig exacerbirenden Kopfschmerzen 
zu leiden. Schon in früheren Jahren habe er ähnliche Anfälle gehabt, 
die nach mehrwöchentlicher Dauer sich immer wieder verloren. Zeit- 
weilig sei er von eigenthümlichen Anfällen heimgesucht, die er selbst 
nicht näher beschreiben könne, die aber seine Arbeitsfähigkeit voll- 
ständig aufhoben. Nach der Darstellung seiner Vorgesetzten und Mit- 
arbeiter sollen beim Patienten zeitweise, in der letzten Zeit auffällig 
häufig Anfälle mit Trübung des Bewusstseins, ohne dass dieses je ganz 
erloschen sei, vorgekommen sein. Den Anfälleı, die in grösseren Pausen, 
zuletzt aber auch in der Woche mehrmals und schliesslich sogar täg- 
lich zu wiederholten Malen sich einstellten, gehe immer heftiger Kopf- 
schmerz im Hinterkopf vorauf. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergiebt ausser einer leichten 
Steigerung der Reflexe nichts Abnormes. Die Beobachtung eines solchen 
Anfalles war nicht möglich. Ophthalmoskopisch war ein leichtes Ver- 
. waschensein der Papillengrenzen nachweisbar; dieses Verhalten war 
beiderseits gleich. Ohrbefund: Totaldefect des Trommelfells mit frei- 
stehendem Hammer; Fistel hinten oben mit Defect in der hinteren Ge- 
hörgangswand. Die Paukenschleimhaut granulirt zum Theil; in der 
vorderen Hälfte ist sie epidermisirt. Durch Ausspülung mit dem 
Paukenröhrchen werden cholesteatomartige Massen entleert; bei der 
Ausspülung tritt Schwindel und Nystagmus ein. Letzterer ist auch zu 
bemerken, wenn der Patient beim Blick nach der Richtung des ge- 
sunden Ohrs das Auge in Endstellung bringt. Die Hörfähigkeit ist fast 
vollständig aufgehoben, die cranio-tympanale Leitung indessen anscheinend 
intakt. Die auf den Scheitel gesetzte Stimmgabel wird nach dem er- 
krankten rechten Ohre hinüber gehört. Der Ton »a« wird durch 
Luftleitung fast garnicht, durch Knochenleitung nur wenig verkürzt ge- 
hört. Die Perception für Stimmgabeltöne ist wegen ungenauer Angaben 
schwer zu prüfen. 
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Mit Rücksicht auf die Kopfschmerzen und die eigenthümlichen 
Anfälle, die den Verdacht auf eine vielleicht erst in der Entwicklung 
begriffene endocranielle Complication nahe legten, wurde dem Patienten 
die zur definitiven Heilung der Ohreiterung unerlässlich erscheinende 
Radikaloperation vorgeschlagen. Bei der Operation zeigte sich das 
Antrum mit den anstossenden Terminalzellen in eine grosse, einheitliche, 
von Epidermis’ zum Theil ausgekleidete, zum Tlieil mit Granulationen 
erfüllte Höhle verwandelt Diese communicirt durch den Defect der 
hinteren Gehörgangswand mit dem Gehörgange. Am horizontalen Bogen- 
gange fand sich eine oberflächliche Usur. Der Warzentheil in der Um- 
gebung der Höhle war elfenbeinhart sclerosirt. 

Das Bild war in den ersten drei Tagen nach der Operation das 
gleiche wie bisher; nur sollten die Kopfschmerzen eher grösser sein. 
Die aktive Beweglichkeit des Kopfes im Nacken war anscheinend erschwert. 
Am vierten Tage trat plötzlich eine rasch sich steigernde Trübung des Be- 
wusstseins ein, die sich innerbalb weniger Stunden zu vollständiger Be- 
nommenheit steigerte. Die Temperatur, die schon am zweiten Tage 
eine geringe Steigerung gezeigt hatte, stieg auf 39,2 ° und hielt sich 
ohne Remissionen auf dieser Höhe. Am vierten Tage war Opisthotonus 
nachweisbar, und es entwickelte sich das typische Bild der Meningitis, 
das innerhalb von drei Tagen den Exitus herbeiführte. 

Sectionsbefund: Eitrige Menin:itis der Basis, hauptsächlich 
der hinteren Schädelgrube; die Section des Spinalkanals wurde nicht 
ausgeführt. Es entleert sich aus letzterem eitrig beschaffener Liquor. 
An verschiedenen Stellen der Hirnoberfläche, besonders über dem rechten 
Schläfenlappen und an der Pia des Kleinhirns finden sich distinkte Ver- 
dichtungen, welche sich nach Consistenz und Farbe gegen die Umgebung 
differenziren. Die Seitenventrikel sind erheblich dilatirt. An den 
cerebralen Wänden der Schläfenbeinräume sind kleine Defecte gegen 
das Schädelinnere hin vorhanden: nur am Paukendach ist eine grünlich 
verfärbte, durchscheinende Stelle im Knochen von etwa dem Umfange 
eines kleinen 20-Pfennigstücks nachweisbar. Das Labyrinth und die 
Nervenstämme im Porus äcusticus int. erweisen sich makroskopisch als 
normal. 


Hier ist der gewissermaassen chronische, intermittirende Verlauf der 
Meningitis anatomisch erklärt. Die Verdichtungen an der Pia, die in 
der Nachbarschaft des Schäfenbeins am meisten ausgesprochen waren, 
waren als Produkt früherer abgelaufener Entzündung zu deuten. Die 
Ausweitung der Seitenventrikel, die weit grösser war, als man sie sonst 
bei so rasch verlaufenden, kurz dauernden Meningitiden zu sehen ge- 
wohnt ist, kann als die Consequenz mehrfacher schubweiser Vermehrung 
des Liquors — »Meningitis serosa« — angesehen werden. 

Ebenso wie die Form des Verlaufs, ist die Gestaltung des 
Krankheitsbildes bei der otogenen Meningitis sehr variabel. Im 
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Terminalstadium, welches wohl immer dem Eintritt der Generalisirung 
des Processes entspricht, sind die als pathognomonisch bekannten 
Symptome fast immer vorhanden. -Vorher können sie vollständig fehlen 
oder sich in verschiedener Weise combiniren. Bei ausgesprochener 
diffuser Meningitis besteht wohl immer Fieber. Dieses Fieber folgt 
aber auch keinem bestimmten Typus. Auch bei reiner Meningitis, d. h. 
bei Abwesenheit der als gewöhnlicher Ausgangspunkt otogener Pyämie 
bekannten Sinusthrombose kann eine pyämische Curve mit Schüttel- 
frösten vorkommen. Die Pulsverlangsamung, als Ausdruck intracranieller 
Drucksteigerung, ist meist nicht sehr ausgesprochen. Veränderungen am 
Augenhintergrund fehlen mindestens so oft, als sie vorhanden sind. 
Augenmuskellähmungen sind oft vorhanden, beweisen aber ohne Weiteres 
nichts für die Gegenwart einerMeningitis. Sie können vielmehr neben andern 
diffus-cerebralen Symptomen bei uncomplicirten Mittelohreiterungen vor- 
kommen und später sich wieder zurückbilden. Reizerscheinungen von 
der Rinde kommen in variabler Combination, je nach der Funktion 
der betroffenen Rindengebiete, vor. Sie sind meist in den contra- 
lateralen Extremitäten am stärksten ausgesprochen, weil die dem er- 
krankten Ohr homolaterale Hemisphäre gewöhnlich am stärksten afficirt 
ist. Sie können aber auch bei sprungweiser Ausbreituug der 
Meningitis nur gleichseitig, auf der Seite der Ohreiterung vorhanden 
sein. Eine Beobachtung dieser Art, deren Ablauf den Gedanken an 
einen Brückenabscess nahe legte, sei kurz angefügt:!) _ 

Bahnmeister K., 42 Jahre alt, wird wegen acuter rechtsseitiger Otitis 
media in poliklinische Behandlung genommen. Die Untersuchung des Urins 
ergiebt hochgradige Glycosurie und die Anwesenheit reichlicher Aceton- 
mengen. Patient soll, als zu den objektiven Zeichen einer Antrum- 
Eiterung anhaltende Kopfschmerzen und Fieber hinzutreten, operirt 
werden, entzieht sich aber deswegen weiterer Beobachtung. 

Etwa 6 Wochen danach setzt die Beobachtung wieder ein. Es 
bestehen, bei unregelmässig remittirendem Fieber, das über 39° nicht 
hinausgeht, und völlig freiem Sensorium — periodisch auftretende Con- 
vulsionen, die zuerst die rechte Oberextremität, später auch das rechte 
Bein. betrafen und schliesslich vorwiegend die Rumpfmuskulatur der 
rechten Seite ergriffen. 

Nach zahlreichen Anfällen, zwischen denen grössere Pausen mit 
scheinbar normalem Verhalten lagen, entwickelte sich eine Hemiparese 
der ganzen rechten Seite, die schliesslich — unter gleichzeitiger Trübung 
des Sensoriums — zu völliger Lähmung der Ober- und Unterextremität 


1) Anm. Hier, wie auch schon oben, schien eine Kürzung der Kranken - 
geschichten, um zu grosse Umfänglichkeit der Arbeit zu vermeiden, erforderlich. 
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führt. Erst in den letzten Lebenstagen bildet sich das typische Bild 
der Meningitis heraus. Die Lumbalpunktion bestätigte die Diagnose. 

| Herdsymptome anderer Art sind ebenfalls im Beginn der Entwick- 
lung des Krankheitsbildes gelegentlich zu beobachten. So sind aphasische _ 
Störungen beschrieben worden. Jansen berichtet über einen Fall 
optischer Aphasie, der — bei gleichzeitig vorhandener Nacken- 
steifigkeit und hohem Fieber — als umschriebene Meningitis an der 
Unterfläche des Schläfenlappens gedeutet, aber durch Aufmeisselung ge- 
heilt wurde. Ganz zwingend ist allerdings die Auffassung deswegen 
nicht, weil im Verlaufe einer Meningitis auch Ausfallserscheinungen 
gleicher Art vorübergehend beobachtet werden, sodass man diese nicht 
durch eine umschriebene Meningitis mit Encephalitis der betreffenden 
Rindenzone zu erklären gezwungen ist, sondern auch nur eine Schädigung 
des Rindenfelds durch eine — transitorische — ödematöse Infiltration 
annehmen kann. So wurde erst vor einigen Wochen ein Fall tuber- 
culöser Meningitis bei Ohreiterung beobachtet, bei dem vorübergehend 
paraphasische Störungen sich zeigten, ohne dass die Sektion eine 
erkennbare Lokalisation der Meningealtuberculose in der entsprechenden 
Rindenregion ergab. Wie vorsichtig man mit der diagnostischen 
Verwerthung solcher Herdsymptome sein muss, lehrte ferner eine be- 
reits kurz durch Brieger!) publicirte Beobachtung der Abtheilung: 
Bei einem Kranken mit Cholesteatom des linken Schläfenbeins trat — 
neben Facialisläihmung — eine anfangs charakteristisch ausgeprägte, 
später mehr verwischte optische Aphasie ein. Die Lumbalpunktion er- 
gab die Anwesenheit zahlreicher Eiterkörperchen und spärlicher Coccen, ' 
die aber bei Aussaat auf Platten nicht aufgingen. Dieses Ergebniss 
wies auf das Bestehen einer Meningitis hin. Die Autopsie ergab das 
Vorhandensein eines grossen Schläfenlappenabscesses, welcher durch eine 
Fistel mit dem Seitenventrikel communicirte, so dass der im Spinal- 
kanal gefundene Eiter daher stammen musste. Die Meningen waren 
bei makroskopischer Betrachtung normal. 


Aber nicht nur alle Ausfalls-- oder Reizerscheinungen, cerebrale 
Symptome überhaupt können bei otogener Meningitis fehlen. Von der 
latent verlaufenden Form, die nach einem verschieden langen Latenz- 
stadium in ein rasch verlaufendes, zuweilen innerhalb von Stunden zum 
Tode führendes Stadium manifester meningitischer Erscheinungen über- 
gehen, sei dabei ganz abgesehen. 


1) Verhandl. der Deutsch. Otolog. Gesellschaft, 1899. 
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Es giebt Fälle, in denen lediglich die Störungen des Allgemein- 
befindens das Bild beherrschen. So wurde bereits in dem erwähnten 
Vortrage Brieger’s ein Fall publicirt, in wclchem die Fiebercurve in 
Verbindung mit starker Milzschwellung und positivem Ausfall der 
Widal’schen Reaction für einen Typhus zu sprechen schien, bis die 
Lumbalpunktion zum Nachweis einer von einem Cholesteatom ausge- 
gangenen Meningitis führte. Die charakteristischen Symptome der 
Meningitis waren erst terminal, später, als durch die Lumbalpunktion 
der Nachweis diffuser Meningitis geführt war, ausgeprägt. Eine ähnliche 
Beobachtung wird von Liegois!) erwähnt. Es handelte sich um 
einen sehr kräftigen Soldaten mit perforativer Otitis media. Ausser 
mässig hohem Fieber bestand bei Abwesenheit aller meningealen 
Symptome nur eine gewisse Gleichgiltigkeit gegen seine Umgebung. 
Hier liess das Vorkommen zahlreicher Fälle von Typhus abdominalis in 
der Kaserne des Patienten an einen Typhus denken. Erst allmählich 
traten dann Ohrschmerzen, Hyperästhesie, Delirien, Facialislähmung und 
schliesslich Coma ein. Die Section ergab eine ausgebreitete Convexitäts- 
meningitis, 

Die Nackensteifigkeit, die fast immer als das charakteristischste 
Symptom für Meningitis angesehen wurde, kann einerseits bei 
Meningitis fehlen und andererseits ebenso bei andersartigen Compli- 
cationen einer ÖOhreiterung wieder sehr ausgesprochen sein. Sie 
kann bei fast allen entzündlichen Procesen in der hinteren 
Schädelgrube — Kleinhirnabscessen, extraduralen Eiteransammlungen — 
vorkommen. Noch unbestimmter sind die Symptome spinaler Meningitis. 
Ihr Vorkommen bei Ohreiterungen ist, abgesehen von dem oben be- 
schriebenen Fall, durch Beobachtungen von Abercrombie, Licht- 
heim, Jansen u. A. bewiesen. In unserem Falle hatten nur die 
andauernden Rücken- und Nackenschmerzen den Verdacht auf eine 
spinale Meningitis erwecken können. Das Sensorium bleibt natürlich 
so lange frei, als die Meningitis nicht über den Rückenmarkskanal hin- 
ausgegangen ist. Oppenheim schildert als Erscheinungen der rein 
spinalen Meningitis: »Rigidität der Rumpf- und Extremitätenmuskeln 
mit starker Erhöhung der mechanischen Muskelerregbarkeit und Sehnen- 
phänomene (Steigerung des Kniephänomens, Fusszittern), Iyperästhesie 
der Haut und Weichtheile am Rumpf und an den Extremitäten, Rücken- 
phänomen (Einwärtskrümmung der Wirbelsäule bei Druck oder Be- 


1) Jahresberichte der gesammten Medicin 1878, II, 186. 
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klopfen des Rückens), Stórungen der Blasen- und Mastdarmfunktionen, 
Gürtelschmerz, schliesslich Paraplegie und Westphal’sches Zeichen.« 

Aus Allem, was oben ausgeführt worden ist, geht hervor, dass die 
rein klinische, auf die Symptome aufgebaute Diagnose bei der otogenen 
Meningitis oft im Stich lässt. Es kommt aber, wenn überhaupt die 
Möglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung bestehen soll, darauf 
an, die Meningitis in einem Stadium zu erkennen, in dem nicht schon 
die Aussicht auf einen Erfolg durch den Allgemeinzustand und den 
Grad und Umfang der Veränderungen aufgehoben ist. Absolut sicher 
ist aber die Diagnose nur dann, wenn man den Nachweis der 
meningealen Infection durch die Untersuchung des Liquor cerebro- 
spinalis führen kann. Darum ist in der Lumbalpunktion das 
einzige Mittel gegeben, mit absoluter Bestimmtheit sie zu erkennen. Er- 
giebt sie einwandsfreie Resultate, dann steht die Diagnose fest. Daran 
können solche seltenen Fälle, wie der erwähnte Fall von Schläfenlappen- 
abscess mit Ventrikelfistel, nichts ändern. Auffällig könnte übrigens 
bei dieser Beobachtung das Freibleiben der Meningen bei Anwesenheit 
von Eiter im Liquor erscheinen. Es ist indessen eine feststehende — 
in den entsprechenden Fällen der Abtheilung mehrfach bestätigte — 
Thatsache, dass der Eiter alter Hirnabscesse zuweilen steril gefunden 
wird, oder dass, wie hier, die in ihm vorhandenen Mikroorganismen 
ihre Virulenz ganz oder wenigstens soweit eingebüsst haben, dass sie in 
einem ihrer Entwicklung nicht günstigen, vielleicht sogar bactericiden 
Medium nicht zur Entwicklung gelangen. ; 

Als einwandsfrei dürfen die Ergebnisse der Lumbalpunktion gelten, 
wenn durch die mikroskopische und chemische Untersuchung der Liquor- 
probe die Anwesenheit von Eiter erkannt wird. Die culturelle Ver- 
arbeitung giebt weniger verwerthbare Resultate, weil zuweilen auch bei 
zweifelloser Meningitis die mit dem Liquor beschickten Platten steril 
bleiben. Negative Ergebnisse, d. h. normale Beschaffenheit des Liquors 
bei eitriger Meningitis, sind a priori unwahrscheinlich und von uns fast nie 
gesehen worden. In allen Fällen, in denen die Section das Vorhanden- 
sein einer Meningitis ergab, war auch bei der Lumbalpunktion, wenn 
diese nicht in einem zu frühen Stadium des Processes vorgenommen 
worden war, diese schon erkennbar. 

Durch die Lumbalpunktion ist man auch in den Stand gesetzt, die 
Richtigkeit von Beobachtungen geheilter Meningitiden in Zukunft ein- 
wandsfrei zu controliren. Die Heilbarkeit circumscripter Meningitiden 
steht durch seltene Beobachtungen fest, bei denen die Autopsie in vivo, 
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die Operation, das Vorhandensein umschriebener Piaherde ergab. Ist die 
otogene Meningitis nur scheinbar diffus, ist dieser ihr klinischer Charakter 
nur dadurch bedingt, dass — bei umschriebener Eiterung im Arach- 
noidealraum — ein. collaterales Oedem die meningitischen Symptome 
auslöst, dann ist natürlich mit der Ausschaltung des dieses Oedem aus- 
lösenden Herdes die Möglichkeit des Rückgangs des ganzen Bildes der 
Meningitis ohne Weiteres gegeben. 

Vielleicht sind manche Beobachtungeu von »Meningitis serosa« 
bei Ohreiterungen sogar in der gleichen Weise zu deuten. Wenigstens 
existirt noch nicht ein einziger Sectionsbefund, der die Möglichkeit 
einer rein »serösen« Meningitis otogener Natur, d..h. bei Abwesenheit 
jeder Eiterung im Arachnoidealsack einwandsfrei erhärtete. Die Heil- 
barkeit aber, die bisher als wesentlichstes Charakteristicum der serösen 
Meningitis galt, ist, wie oben erwähnt, kein ausschliessliches Merkmal 
dieses Processes. Man wird daher mehr berechtigt sein, in entsprechen- 
den Fällen mit der — einwandsfrei feststehenden — Möglichkeit einer 
umschriebenen eitrigen Meningitis bei Oedem im übrigen Arachnoideal- 
raum zu rechnen, als die Symptome auf eine ausschliesslich in Ver- 
mehrung des Liquors bestehende »seröse« Meningitis zu beziehen. 

In die Kategorie dieser schwer deutbaren Fälle gehört die nach- 
stehende Beobachtung, 'die als Beispiel — Beobachtungen dieser Art 
sind nicht allzu selten — angeführt werden mag: 

Patientin, 19 Jahre alt, giebt an, aus gesunder Familie zu stammen 
und früher nie krank gewesen zu sein. Vor ungefähr 14 Tagen er- 
krankte Patientin an Heiserkeit und Schmerzen im Halse; es handelte 
sich um eine Pharyngitis mit einem eigenartigen weisslichen Belag der 
Rachenmandel, der nach 2 Tagen wieder verschwand — wahrscheinlich 
Angina der Rachenmandel —; dann trat zuerst eine Furunkulose des 
rechten und bald auch des linken Ohres ein. Die nach deren Ablauf 
beiderseits nachzuweisende Otitis media machte die Paracentese beider 
Trommelfelle nothwendig. 

Patientin ist von grosser Statur, schwächlichem Knochenbau ; 
Muskulatur und Fettpolster mässig entwickelt. Innere Organe bis auf 
Abschwächung desAtliemgeräusches rechts hinten oben normal. Hörfähigkeit 
ist beiderseits herabgesetzt; Flüstersprache nur direkt am Ohr gehört; 
Rinne beiderseits negativ. 

Linkes Ohr: Gehörgang geröthet, geschwollen und mit Secret- 
borken bedeckt; Druck auf die Warzenfortsatzgegend ist schmerzhaft. " 
Vom Trommelfell ist nur die hintere Hälfte zu sehen, die stark ge- 
röthet und vorgewölbt erscheint. 

Rechtes Ohr: nach Entfernung des Eiters im Gehörgange sieht 
man das geröthete und vorgewölbte Trommelfell mit einer Perforation, 
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aus der Eiter out, Die Naseuschleimhaut ist geröthet, der Rachen 
ohne Besonderheiten. 
19. V. Nochmalige Paracentese ges linken Trommelfells. 


23. V. Links: Gehörgang normal, Trommelfell geröthet, aber nicht 
vorgewölbt; Druck auf den Processus mastoideus nicht mehr schmerz- 
haft. Rechtes Ohr: Starke Secretion. Trommelfell geröthet, Druck auf 
den Warzenfortsatz ist schmerzhaft; Eisbeutel und Bettruhe. 

24. V. Rechts: Secretion eitrig-schleimig; Trommelfell. vorgewölbt, 
flacht sich aber nach der Paracentese ab; ausser Druckschmerz am 
Warzenfortsatz ist das Allgemeinbefinden gut. 

Im weiteren Verlaufe treten die Erscheinungen der Mastoideal- 
affection immer mehr hervor. Profuse Secretion aus der Pauke, Oedem 
über der Warzengegend bei heftigen Kopfschmerzen machen die Auf- 
meisselung des rechten Warzenfortsatzes nothwendig. Dabei ergab sich, 
dass das Antrum sehr klein, der Warzentheil wenig entwickelt war, 
dass aber eine ausgedehnte extradurale Eiteransammlung in der mittleren 
Schädelgrube bestand, die durch einen Defect des Antrumdaches mit 
diesem und der Pauke communicirte. 

Nach anfänglich günstigem Verlauf, in dem nur die Fortdauer der 
Kopfschmerzen auffiel, wurde Patientin aus dem Hospital entlassen und 
poliklinisch weiter behandelt. Bald aber musste wieder ihre Aufnahme 
erfolgen, weil die Kopfschmerzen sich steigerten und Fieber eintrat. 
Nach der Aufnahme stellte sich allmählich eine Lähmung des rechten 
Abducens, leichte Nackensteifigkeit und rasch zunehmende Neuritis 
optica ein. Auch das Sensorium wurde unklarer. Es lag die Annahme 
einer rasch progredienten acuten Encephalitis am nächsten. Es wurde 
deswegen die — fast verheilte — ÖOperationswunde wieder eröffnet, die 
Dura breit freigelegt, ein Dura-Lappen über der mittleren Schädelgrube 
gebildet und das Hirn hier punktirt, bezw. als dabei sich nichts ergab, 
probatorisch incidirt. Dabei entleerte sich bei Durchschneidung 
der weichen Hirnhäute reichlicher Liquor; auch die durch die Incision er- 
reichte Hirnsubstanz erschien etwas ödematös.. Nach der Operation 
wurde das Sensorium bald frei. Die Temperatur, die auf 39,6 ° ge- 
stiegen war, fiel in wenigen Stunden auf 37° und hielt sich auf 
normaler Höhe. 


25. VII. Die Incisionswunde hinter dem Ohr ist fast geschlossen. 
Das Trommelfell zeigt im hinteren unteren Quadranten eine trockene 
Perforation. Das rechte Auge folgt nicht über die Mittellinie beim 
Sehen nach rechts. Hierbei hat Patientin ungekreuzte, gerade stehende 
Doppelbilder. Das linke Auge schielt alternirend nasalwärts. Lähmung 
des rechten Abducens. Zeitweilig Kopfschmerz, kein Fieber, Puls un- 
regelmässig, 100—108. 


31. VII. Wunde fast verheilt. Allgcmeinbefinden gut. Die Ver- 
änderungen am Augenhintergrunde bilden sich allmählich zurück, am 
längsten persistirt die Abducenslähmung. 

1. VIII. Patientin wird entlassen. 
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Dieser Fall wird hier absichtlich angeführt, weil er Erscheinungen 
darbietet, die in charakteristischster Weise dem der Meningitis serosa 
beigelegten Bilde entsprechen. Trotzdem liegt es, selbst in solchen 
Fällen, zum mindesten so lange, bis absolut einwandsfrei anatomische 
Befunde rein seröser Meningitis vorliegen, näher, an umschriebene eitrige 
Meningitis, deren Vorkommen sicher steht. zu denken. Auch dieser 
Fall lehrt wieder, dass es verkehrt wäre, sich durch das Auftreten 
meningealer Symptome vor sonst indicirter Operation zurückhalten zu 
lassen. Der auffällig rasche Rückgang der Erscheinungen nach der 
Operation berechtigt immerhin zu der Annahme, dass der Operation 
dieser Rückgang zuzuschreiben ist. Freilich muss erst die Erfahrung 
lehren, ob nicht auch spontan eine Rückbildung solcher Complicationen 
eitriger Mittelohrentzündungen erfolgen kann. 

Bei diffuser Meningitis galt bisher jede Therapie als absolut 
aussichtslos. Dieser allgemeinen Auffassung standen im Wesentlichen 
nur die Beobachtungen Macewens entgegen, welcher von 12 operirten 
Fällen von Meningitis 6 heilen sah. Freilich lassen diese‘ Fälle, da 
keine näheren Angaben darüber vorliegen, auch keine Lumbalpunktion 
vorgenommen worden ist, den Einwand zu, dass es sich nicht sicher 
um eitrige diffuse Meningitis gehandelt hat. Immerhin sprechen sie 
für die Heilbarkeit, die durch Brieger in einem später anderwärts 
zu veröffentlichenden Falle einwandsfrei nachgewiesen worden ist. Hier 
folgte der Ausschaltung des im mittleren und inneren Ohr gelegenen 
Eiterherdes und der Lumbalpunktion, die das Vorhandensein eitriger 
Meningitis zugleich ergab, die Heilung. Vielleicht darf man aus dieser 
Beobachtung Fingerzeige für die in Zukunft zu beobachtende Therapie 
der otogenen Meningitis erblicken. Der Lumbalpunktion folgte in fast 
allen Beobachtungen eitriger Meningitis, die auf der Abtheilung ge- 
sehen wurden, eine im subjectiven Befinden des Kranken deutlich aus- 
gesprochene, aber auch im zeitweisen Rückgang objektiver Symptome 
sich ausprägende Besserung. Fast immer fiel nach einigermaassen aus- 
giebiger Entleerung des Liquors das Fieber ab, und das Sensorium 
wurde freier. Die Punktion ist zudem bei Meningitis ausnahmslos ohne 
Nachtheil gewesen. Ihrer Ausführung, selbst in scheinbar verzweifelten 
Fällen, steht also kein Bedenken entgegen. Verschwindet die Besse- 
rung, so kann man die Punktion mehrfach wiederholen; hierbei ist zu- 
weilen von uns eine Abnahme und selbst Verschwinden der Eiterkörperchen 
gegenüber früheren Punktionen beobachtet worden. Es lag deswegen nahe, 
durch Combination dieser Punktionen mit Eliminirung des Eiterheerdes im 
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Schläfenbein die Heilung der Meningitis anzustreben. Brieger hat 
bereits in dem mehrfach erwähnten Vortrage auf die Möglichkeit hin- 
gewiesen, dadurch, dass ınan einerseits mit dem Liquor die Hauptmasse 
der in den Arachnoidealraum eingedrungenen Eitererreger und ihre 
Produkte entleert und die Transsudation frischer, vielleicht bactericid 
wirksamer Lymphe anregt, andererseits aber den Nachschub neuer Er- 
reger aus den Schläfenbeinräumen aufhebt. die Meningitis anzu- 
greifen. Der oben erwähnte Fall ist eine werthvolle Stütze dieser 
Auffassung. Freilich könnte die Lumbalpunktion bei umschriebener 
Meningitis gewisse Gefahren haben. Verwachsungen. welche einen 
solchen Piaherd abgrenzen, könnten einreissen und dadurch eine Ver- 
allgemeinerung der Meningitis zu Stande kommen. Vielleicht könnte 
auch die Meisselerschütterung bei der Operation am Ohr eine ähnliche 
Wirkung ausüben. Dergleichen Bedenken kommen aber nicht bei einer 
durch Lumbalpunktion sicher gestellten diffusen Meningitis, d. h. bei 
einer sonst sicher tödlichen Erkrankung in Betracht. 


Heilungen solcher otogener Meningitis werden natürlich bei alledem 
immer selten, nur Ausnahmen bleiben. Deshalb bleibt auch hier wieder 
— leider der Schlusssatz so vieler Arbeiten, die sich mit endocraniellen 
Complicationen von ÖOhreiterungen beschäftigen — die Prophylaxe 
des Uebergreifens auf die Meningen das Wichtigste. Auch heute muss 
immer wieder die an sich selbstverständliche Forderung betont werden, 
dass jede Öhreiterung unbedingt geheilt werden muss. Schliesst die 
Natur der ihr zu Grunde liegenden anatomischen Veränderungen ihre 
Heilbarkeit auf conservativem Wege aus, so ist die — bei uncompli- 
cirten Fällen im Effect absolut sichere und gefahrlose — operative 
Behandlung indieirt und unerlässlich. 


Freilich ist auch diese Prophylaxe nicht überall sicher zu erreichen. Bei 
acuten Infectionen der Pauke besitzt man kein Mittel, um die Eiterung in 
jedem gegebenen Moment zu beherrschen. Die Wege der Ausbreitung 
auf den Arachnoidealraum sind zu variabel und nicht immer direkter 
Beeinflussung zugänglich. Die Antrum-Aufmeisselung — das einzige 
operative Mittel, das uns hier zur Verfügung steht — kann natürlich nichts 
helfen, wenn die Eiterung auf dem Lymphwege das Labyrinth erreicht 
oder sich, wie oben geschildert, in einzelnen Zellen dicht unter dem 
Tegmen lokalisirt hat. Deshalb — besonders im Hinblick auf die 
Fälle von Labyrintheiterung — ist die Vollständigkeit der Prophylaxe, 
der Abwehr endocranieller Complicationen, insbesondere der Menin- 
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gitis, vor Allem von der Vervollkommnung unserer Untersuchungs- 
methoden abhängig, welche, unter immer weiter gehender Ein- 
schränkung explorativer Operationen, die frühe Erkennung des Fort- 
schreitens der Erkrankung gestatten. 


Zum Schluss erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Primärarzt 
Dr. Brieger für die liebenswürdige Anregung und Unterstützung bei 
der Anfertigung dieser Arbeit, sowie für Ueberlassung des ihr zu Grunde 
liegenden Materials, meinen herzlichsten Dank abzustatten. 


VI. 
(Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Kasen- und Hals- 
Krankheiten zu Breslau.) 


Zur Therapie und Diagnose der otogenen 
Meningitis. 
Von Dr. Hinsberg, 
Assistent der Poliklinik. 
Mit 1 Abbildung im Texte. 
(Als Fortsetzung zu Prof. Kümmel’s: „Beiträge zur Pathologie der intra- 
craniellen Complicationen von Ohrerkrankungen“, Bd. XXVIII, S. 265, und 
Bd. XXXI, S. 209 dieser Zeitschrift.) | 

Von allen intracraniellen Complicationen bietet die Meningitis zur 
Zeit noch die ungünstigste Prognose. Diese Thatsache, die uns leider 
nur zu oft entgegen tritt, regt zu ernstem Nachdenken an. Ist der 
traurige Ausgang der Meningitis, den wir bisher als die Norm an- 
sahen, durch die Natur der Erkrankung selbst bedingt, etwa so, dass 
jede Infection der Meningen unfehlbar zum Tode führte? Oder kann 
in einem frühen Stadium noch Heilung erfolgen, wenn günstige Be- 
dingungen dafür vorhanden sind oder durch therapeutische Eingriffe 
geschaffen werden ? 

Diese Fragen, die für unser Verhalten der Meningitis gegenüber 
von eminenter Bedeutung sind, sind in den letzten Jahren wiederholt 
gestreift worden, es findet sich in der Litteratur bereits ein .beachtens- 
werthes Material, das zu ihrer Beantwortung verwerthet werden kann. 
Da dasselbe jedoch ziemlich zerstreut ist und dadurch der allgemeinen 
Beachtung z. Th. entging, lohnt es sich, das Vorhandene einmal zu 
sammeln und festzustellen, was wir bis jetzt über die einschlägigen 
Verhältnisse wissen, und auf welche Punkte wir weiterhin unser Augen- 
merk zu richten haben. 


Hinsberg: Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningitis. 127 


Ich wurde zu einem Versuch in dieser Richtung angeregt durch 
eine Reihe von Fillen, die wir in letzter Zeit zu beobachten Gelegen- 
heit hatten. Zum Theil handelt es sich um Pat. der Poliklinik, zum 
Theil um solche, die in der chirurg. Univ.-Klinik operirt wurden. 
Herrn Geh. Rath Prof. Dr. v. Mikulicz-Radecki verdanke ich die 
Erlaubniss, auch die letzteren Fälle zu verwerthen; ich möchte ihm auch 
an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aussprechen. 

Hauptbedingung für die Beurtheilung des ganzen Krankheitsbildes 
ist zunächst genaueste Kenntniss der normalen und pathologisch ana- 
tomischen Verhältnisse. 

Die normale Anatomie der Hirnhäute kennen wir hauptsächlich 
durch die Untersuchungen von Axel Key und Retzius. Ich darf 
sie im allgemeinen als bekannt voraussetzen, und beschränke mich des- 
halb auf die Wiedergabe einer Gegenbauer’schen!) Skizze, aus der 
die Verhältnisse sehr klar zu ersehen sind. 


Schema der Hüllen der Centralorgane des Nervensystemes. 
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Für die Ausbreitung einer Eiterung kommen in Betracht der 
Subduralraum, der zwischen dem Endothel der Dura und dem der 
äusseren Arachnoidea-Schicht liegt, und die Subarachnoideal- 
räume; letztere bilden ein unendlich verzweigtes System von Lymph- 
räumen, die wohl unter sich, nicht aber mit dem Subduralraum frei 
communiciren. | 

Das maschenreiche Gewebe der Subarachnoidealräume ist der 
Hauptsitz der Eiterung bei der uns interessirenden Form der Meningitis, 
doch kann sich auch in seltenen Fällen Eiter im Subduralraum an- 
sammeln. Ob das eintritt, ist offenbar von dem Vorhandensein von 
Verklebungen zwischen Dura und Arachnoidea abhängig. Man darf 
wohl annehmen, dass sich solche meist bei chronischen Entzündungs- 
processen in der Nachbarschaft, vor allem also auch am Felsenbein, 


1) Gegenbauer: Lehrbuch der Anatomie des Menschen, 4. verb. Aufl., 
II. Bd., Leipzig 1890, p. 417, Fig. 579. 
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bilden, und dass sie ausbleiben, wenn die Dura ganz plótzlich durch- 
brochen wird. 

Die Ausbreitung der Eiterung ist sehr verschieden. Sie 
kann ganz diffus die Basis, die Hemisphären oder Theile derselben 
infiltriren. In einer Reihe von Fällen aber stossen wir auf ganz 
circumscripte Eiteransammlungen, abgekapselte Abscesse inner- 
halb der Subduralraums und im Subarachnoidealraum, deren weitere 
Ausbreitung offenbar durch Verklebungen zwischen den gegenüber- 
liegenden Flächen der Hirnhäute verhindert wird. Zuweilen ist dabei 
auch die Oberfläche des Gehirns ulcerirt. Derartige Fälle sind nicht 
selten, Macewen!) führt 4 an und bezeichnet sie als »Subduraler 
Abscess oder Oberflächeneiterung des Gehirns.« 

Endlich lässt sich bei der Autopsie manchmal noch erkennen, dass 
ein derartiger, circumscripter Herd den Ausgangspunkt für eine diffuse 
Verbreitung des Eiters abgegeben hat. (Siehe unten Fall 1.) Diese 
weitere Ausbreitung kann schubweise stattfinden, wie das Politzer ?) 
sehr anschaulich beschreibt. 

Brieger°) nennt diese Form der Meningitis die «chronische, inter- 
"mittirende«, und weist mit Recht auf ihre grosse klinische Bedeutung 
hin. 2 Fälle aus Brieger’s Beobachtung illustriren am besten den 
Verlauf und anatomischen Befund derartiger Formen, ich gebe die 
Brieger schen Mittheilungen im Folgendem wieder: »Ein Mann mit 
Cholesteatom des Schläfenbeins giebt an, seit etwa 2 Jahren an Kopf- 
schmerzen zu leiden, welche hauptsächlich auf das Genick und die dem 
kranken Ohr entsprechende Kopfseite localisirt sind. Dieser Kopfschmerz 
steigert sich zu Anfällen von mehrtägiger Dauer, in denen ein eigen- 
thümlicher, somnolenter Zustand, zeitweise combinirt mit convulsiven 
Zuständen, besteht. Nach der Radicaloperation treten die Erscheinungen 
diffuser Meningitis auf. Die Section ergiebt als deren Ausgangspunkt 
das Labyrinth, als Weg der Fortleitung den inneren Gehörgang und 
neben diffuser Meningitis der Convexität jene erwähnten älteren Ver- 
änderungen besonders an der Pia des Kleinhirns.« 


Fall 2: »Ein Mann mit chronischer Ohreiterung machte in den 
letzten beiden Jahren vor seinem Tode wiederholte Attaken eines 





I) Macewen: Die infectiös-eitrigen Erkrankungen des Gehirns u. Rücken- 
marks. Deutsch übersetzt von Dr. P. Rudloff, Wiesbaden 1898, p. 75 u. f. 

2) Politzer: Lehrbuch der Olırenheilkunde, III. Aufl.. p. 401. 

3) Brieger: Zur Pathologie der otugenen Meningitis, Verhandlungen der 
deutschen otolog. Gesellschaft za Hamburg, 1899, p. 73 f. 
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endocraniellen entzündlichen Process durch, welche, theils auf Hirnabe- 
scess, theils auf Sinusthrombose bezogen, wiederholte operative Eingriffe 
in den verschiedensten Kliniken veranlassten. Der Patient tritt mit 
unbestimmten Klagen über Schmerzen im Kopf und besonders im 
Rücken in meine Beobachtung. Bei der Abwesenheit aller objectiven 
Zeichen für endocranielle Eiterung, sowie mit Rücksicht auf die Ana- 
mnese und den Allgemeineindruck, welchen der Kranke hervorrief, 
wird der Fall als Hysterie angesehen. Während etwa 14 tägiger Be- 
obachtung, während der sich nur die Klagen des Kranken über Rücken- 
schmerzen steigerten, aber objective Zeichen cerebraler Erkrankung, 
trotz sorgfältiger Beobachtung, nicht auffindbar waren, trat plötzlich 
Fieber, Benommenheit und Nackensteifigkeit auf. Nach etwa 24 Stunden 
starb der Kranke. Auch hier ergab die Section ältere, schwartige 
Verdickungen der weichen Hirnhäute im Bereiche der hinteren und 
mittleren Schädelgrube, Verwachsungen mit der Dura und eine frische, 
fast ausschliesslich, spinale Meningitis. Auch hier war das Labyrinth 
der Ausgangspunkt der Meningitis.« Die Veröffentlichung weiterer, 
einschlägiger Fälle hat Brieger in Aussicht gestellt. 


Neben circumscripten Herden an der Gehirnoberfläche 
kommen bei Öhreiterungen auch solche am Rückenmark vor. (Be- 
obachtung von Wernicke, Jansen, Oppenheim.) 


Die Infectionserreger sind verschieden, walırscheinlich ab- 
hängig von der Natur der primären ÖOhreiterung. Welchen Einfluss 
die Art des Erregers auf die Schnelligkeit und die räumliche Aus- 
dehnung des Processes ausüben, ist noch völlig unbekanut, 


v. Bergmann!) hat einmal aus der aspirirten Cerebrospinal- 
flüssigkeit einer Patientin, bei der im Anschluss an Craniotomie wegen 
Porencephalie meningitische Symptome auftraten, den Staphylococcus 
albus gezüchtet. Die Patientin genas, und v. Bergmann nimmt an, 
dass nur durch diesen Erreger bedingte Meningitiden ausheilen können. 
Wir haben einmal aus der durch Lumbalpunktion entleerten Flüssig- 
keit Diplococcen gezüchtet, deren Natur nicht weiter untersucht wurde. 
Gradenigo konnte zweimal Staphylococcen (nähere Angaben fehlen) 
aus dem Liquor cerebrospinalis isoliren. Seine sowie unser Patienten 
wurden geheilt. Es ist möglich, dass wir später derartige bacteriologische 
Befunde für Diagnose und Prognose verwerthen lernen; ich schliesse 


1) v. Bergmann: Die chirurg. Behandlung von Hirnkrankheiten. 
Berlin, 1899, p. 597. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Rd. XXXVIII. 9 
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mich hier Oppenheim an, der sagt: »Es ist nicht ausgeschlossen, 
dass auch die purulente otitische Meningitis keine einheitliche Krank- 
heitsform darstellt, sondern in mehrere zerfällt, deren Natur durch die 
Beschaffenheit der Mikroorganismen, durch ihre Virulenz bestimmt ist.« 


Auf die wichtige Rolle, die die Virulenz der Bakterien bei der 
Ausbreitung intracranieller Processe spielt, hat auch Leutert?!) neuer- 
dings hingewiesen. Er glaubt, dass vollvirulente Bakterien, sobald 
sie einmal durch die Dura hindurch gewandert sind, eine diffuse 
Meningitis verursachen. Das Circumscriptbleiben des Eiterherdes 
in den Meningen glaubt er einer Herabsetzung der Virulenz 
zuschreiben zu dürfen. 


Exakte Beweise für diese an sich sehr wahrscheinliche Anschauung 
fehlen jedoch, solche durch Untersuchung eines grossen Materials zu 
erbringen, wäre eine dankenswerthe Aufgabe. 


Dass die Art der Infection von grossem Einfluss sein wird, 
dürfen wir wohl nach Analogie mit anderen eitrigen Processen, z. B. 
der Peritonitis, annehmen. Es ist bekannt, dass das Peritoneum in 
vielen Fällen im Stande ist, eine einmalige, sogar sehr reichliche 
Zufuhr von infectiösen Material zu ertragen, dass bei fortgesetzter 
Zufuhr auch nur kleiner Mengen seine Widerstandsfähigkeit jedoch 
schnell abnimmt. Aehnliche Verhältnisse spielen vielleicht auch beim 
Zustandekommen der Meningitis eine Rolle. Die Berücksichtigung 
dieses Punktes ist wichtig für die Beurtheilung der Frage, ob wir im 
Stande sind, durch die Elimination des primären Eiterherdes den Ver- 
lauf einer Meningitis günstig zu beeinflussen. 


Wäre es uns möglich, aus den klinischen Symptomen sichere 
Schlüsse auf die Ausdehnung und Art des anatomischen Processes zu 
ziehen, so wäre für die Therapie der Meningitis viel gewonnen. Für 
einen Theil der Fälle ist das möglich, das sind aber leider gerade die 
Fälle von diffuser Eiterung in den letzten Stadien, die für unsere 
Therapie die geringsten Aussichten bieten. Unendlich viel schwieriger 
ist es, sich bei den beginnenden und den circumscripten Formen 
ein Bild von der Natur des Eiterherdes zu bilden. Es ist wichtig, einmal 
zusammen zu stellen, was sich für die Diagnose der circumscripten 
Meningitis verwerthen lässt. Oppenheim?) macht darauf aufmerksam, 


1) Bacteriologisch -klinische Studien über Complicationen acuter und chro- 
nischer Mittelohreiterungen. Arch. f. Ohrenhlkd. Bd. 46 u. 47. 


2) Oppenheim: Die Encephalitis und der Hirnabscess. Wien 1897. 
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dass bei Otitis media bisweilen abgekapselte Herde in den Häuten 
des Rückenmarks oder in der hinteren Schädelgrube vor- 
kommen. Klinisch zeigen diese Fälle die Symptome einer Spinal- 
meningitis: Sensorium frei, Schmerzen im Nacken, Rücken und den 
Extremitäten, allgemeine Muskelsteifigkeit, Hyperästhesie, Störungen der 
Blase und des Mastdarms. In einem von Jansen und Oppenheim 
(l. c. p. 228) beobachteten Fall von circumscripter Entzündung der 
Meningen des Lumbaltheils bestanden Afterschmerzen, Incontinentia alvi 
et urinae als einzige Symptome. 

Auch wir hatten Gelegenheit, einen höchst wahrscheinlich in diese 
Categorie gehörigen Fall (siehe unten Fall Schw.) zu beobachten, doch 
wurden die Symptome, da uns die Möglichkeit derartiger isolirter 
Herde im Rückenmark damals noch nicht bekannt war, falsch gedeutet. 

Bei abgekapselten Herden über dem Kleinhirn können alle Symp- 
tome, die wir für charakteristisch für Meningitis halten, fehlen, wie 
das die oben mitgetheilten Brieger’schen Fälle zeigen. Trotzdem ist 
es in manchen Fällen möglich, die Diagnose per exclusionem zu stellen. 
Der bereits oben erwähnte Fall aus unserer Beobachtung möge zum 
Beleg angeführt werden. 


1. Reinhold Schw. 19 Jahre alt. 


Anamnese: Langdauerndes Ohrenlaufen beiderseits, deswegen während 
der letzten Wochen in einem auswärtigen Krankenhaus behandelt (con- 
servativ). Während des Aufenthaltes dort hohes Fieber mit Remissionen. 
Morgens stets heftiger Schwindel. 

Status bei der Aufnahme Ende October 1899. R. Gehörgang 
durch Granulationen verschlossen, 1. Fistel, in den Rec. epitympan. 
hinaufführend. Beträchtlicher Schwindel, besonders Morgens. 

Exstirpation der Polypen mit Schlinge, im Anschluss daran hohe 
Temperatur-Steigerung. 

2. Decbr. Radicaloperation rechts: Warzenfortsatz - Zellen, 
Antrum und Paukenhöhle voll von »Granulationen«. In der Gegend 
des horizontalen Bogenganges eine anscheinend flache Grube, die vor: 
läufig in Ruhe gelassen wird. Nach der Operation hört der Schwindel 
auf, Temperatur fällt ab, steigt dann plötzlich wieder an und bleibt 
andauernd hoch. Patient klagt öfters über Schmerzen in der Glutäal- 
gegend, die auf einen beginnenden Decubitus bezogen werden und nach 
Lagerung auf Wasserkissen nachlassen Keinerlei Zeichen einer intra- 
craniellen Complication. 12. Decbr. Verfolgung der erwähnten Fistel, 
die in’s Vestibulum führt. Dieses wird ausgiebig eröffnet, die Dura 
cerebelli, die äusserlich unverändert ist, sehr weit freigelegt. — Nach 
der Operation zunächst Temperaturabfall, am 2. Tage wieder Ansteigen 
auf 39,2. Dabei subjectives Wohlbefinden, nur Klagen über Schmerzen 


9* 
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in der Gesässgegend. Keinerlei Zeichen von Meningitis. 2 Tage später 
wird ein Schneckensequester entfernt, die Schneckenhöhle mit 
scharfem Löffel ausgeräumt. Dabei gelangt man in unheimliche Tiefen, 
anscheinend bis in die Gegend des Porus acusticus internus. Probe- 
punction des Sinus und des Kleinhirns negativ. — Verlegung in die 
chirurgische Klinik. Die Temperatur sinkt allmählich, Patient fühlt 
sich subjectiv, bis aaf wiederholt auftretende Kreuzschmerzen, wohl, sein 
Allgemeinbefinden hebt sich. Dr. Meyer (Augenklinik) constatirt 
Ende December beiderseits eine beträchtliche Stauungspapille. Vom 
1. bis 3. Januar 1900 fühlt Patient sich ganz wohl, ist fieberfrei, 
steht auf. 3. Januar Nachts heftige Kreuzschmerzen, 4. Januar Abends 
Temperatur-Steigerung auf 38,4. 5. Januar sehr unruhige Nacht, heftige 
Kreuzschmerzen. Prominenz der Papillen hat zugenommen. 6. Januar 
Morgens ist Patient noch ganz munter. Mittags wird er etwas somnolent, 
geringgradige Nackenstarre. Dann plötzlich Collaps, Benommenheit, 
heftiger Bewegunzsdrang. Punction des Schläfenlappens negativ. Nachts 
Exitus. | 

Sectionsergebniss: In der Gegend des Porus acusticus internus alter 
meningitischer Herd, diffuse eitrige Leptomeningitis. Rückenmark nicht 
secirt. 

Es handelt sich also um einen Patienten, bei dem nach ausgiebiger 
Freilegung des primären Krankheitsherdes (breite Eröffnung des Laby- 
rinthes wegen Schneckennekrose) Symptome (Stauungspapille) bestehen 
blieben, die auf einen intracraniellen Eiterherd hindeuteten. Da nach 
Sinusphlebitis und Hirnabscess vergeblich gesucht worden war, kam 
eigentlich nur eine Meningitis in Frage, diese war aber, da alle Zeichen 
einer ausgedehnten Infection der Meningen fehlten, wahrscheinlich 
nur ganz circumscript. Ais Sitz dieses Herdes liess sich mit grösster 
Wahrscheinlichkeit die Gegend des Porus acusticus internus annehmen. 
In der Hoffnung, dass dieser abgekapselte Herd vielleicht nach Ent- 
fernung des primären Herdes spontan ausheilen könne, unterliessen wir 
jeden weiteren Eingriff, und diese Hoffnung schien sich auch zu erfüllen, 
als ganz plötzlich, nach ca. 2 Wochen anscheinend fortschreitender 
Besserung, eine allgemeine Meningitis einsetzte, die in 12 Stunden zum 
Tode führte. Bei der Autopsie fand sich dann ein alter, abgekapselt: r 
meningitischer Herd in der Gegend des Porus acusticus internus, von 
dem au; die Infection der gesammten Meningen erfolgt war. 

Bestimmend für die Diagnose war also in diesem Fall: Deutlich 
ausge-prochene Stauungspapille, während anderweitige intracranielle 
Complicationen mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden konnten. 

Bei einem zweiten Fall war heftiger Kopfschmerz Tage lang das 
einzige Symptom, durch das eine beginnende Meningitis sich bemerkbar 
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machte, bis plötzlich eine ganz diffuse Ausbreitung erfolgte, die in 
24 Stunden zum Tode führte. Da wir von dem Vorhandensein des 
primären Herdes keine Ahnung hatten, zogen wir die Möglichkeit einer 
Meningitis nicht in Betracht, fahndeten vielmehr nach einem Hirn- 
abscess, für den der ganze Verlauf der Erkrankung zu sprechen schien. 
Ich theile die Krankengeschichte auszugsweise mit, die auch in anderer 
Hinsicht lehrreich ist. Sie beweist leider, dass eine zufällige?) 
operative Verletzung des Sinus sigmoideus doch nicht so harmlos ist, 
wie man vielfach annimmt. 


2. Herr W. 42 Jahre alt. 


Im Anschluss an acuten Schnupfen Otitis media purulenta 1., mit 
sehr reichlicher Secretion. Keine Temperatur-Steigerungen, dagegen 
stets heftige Schmerzen in der Gegend des Warzenfortsatzes, der äusser- 
lich unverändert ist. Da trotz wiederholter Paracentesen keine Besserung 
eintritt, die Schmerzen immer heftiger werden, entschliesst man sich, 
4 Wochen nach Beginn der Erkrankung, zur Freilegung des An- 
trums. In Warzenfortsatzzellen und Antrum Eiter und Granulationen. 
Dura und Sinus nicht freigelegt. — Nach der Operation zunächst 
Besserung, dann aber immer zunehmende Klagen über Kopfschmerzen. 
Deshalb 4 Wochen später zweite Operation. Dabei wird eine von 
Granulationen erfüllte Zelle freigelegt, die bei der ersten Operation 
- übersehen wurde. Dura der mittleren Schädelgrube und Sinus werden 
in ziemlich weiter Ausdehnung freigelegt, beide äusserlich unverändert. 
Beim Entfernen einer scharfen Knochenkante wird der Sinus angerissen, 
sofortige Tamponade, Schluss der Operation wegen der starken Blutung. 


Während der ersten Tage nach der Operation noch Kopfschmerzen, 
die allmählich nachlassen. Reim ersten Verbandwechsel Nachblutung 
aus dem Sinus. Ungestörter Wundverlauf. Gegen Ende December ist 
dıe Wunde bis auf eine ganz kleine, granulirende Stelle verheilt. Seit 
Mitte December klagt Patient wieder über ein eigenthünliches, ziehendes 
Gefühl in der linken Kopfseite, objectiv nichts nachzuweisen. Anfang 
Januar werden die Klagen stärker, Temperatur und Puls dabei stets 
normal. Da der Verdacht auftaucht, dass irgend eine intracranielle 
Complication in Entstehung begriffen sei, wird Patient am 6. Januar 
in die Augenklinik zur Untersuchung des Augenhintergrundes geschickt. 
Hier werden vollkommen normale Verhältnisse constatirt. Am Abend 





I) Um Missverständnissen vorzubeugen, möchte ich bemerken, dass ich die 
zielbewusste Eröffnung des Sinus für viel weniger gefährlich halte, als eine 
zufällige Verletzung. Erstere wird meist nach Reinigung des Operations- 
gebietes in ausgiebiger Weise vorgenommen, man kann dabei ruhig grössere 
Blutmengen ausströmen lassen. Gefährlich ist es dagegen, wenn die Verletzung 
innerhalb eines Eiterherdes erfolgt, die Oeffnung klein ist und schnell tamponirt 
werden muss, damit die Operation beendigt werden kann 
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geht Patient, um sich zu zerstreuen, in Gesellschaft. Als er nach 
Hause kommt, plötzlich Erbrechen, heftige Kopfschmerzen, grosse Un- 
ruhe. Temperatur 37,5. Am 7. Januar erscheint Patient Morgens in 
der Poliklinik, er ist ganz verfallen, beim Versuch, sich aufzurichten, 
Erbrechen, nachher Schüttelfrost. Puls 70. Geringe Temperatur- 
Steigerung. Angstgefühl, heftige Kopfschmerzen, keine Nackenstarre. 
— Da ein Hirnabscess vermuthet wird, sofortige Aufnahme in die 
chirurgische Klinik Trepanation nach v. Bergmann (Dr. Henle) 
und Probepunktion nach allen Richtungen, negativ. Die alte, voll- 
kommen gesund aussehende Narbe wird in Ruhe gelassen. — Rapide 
Ver:chlimmerung, Nachmittags Delirien, so dass Patient von 3 Männern 
im Bett gehalten werden muss. Nachts Exitus. 

Bei der Autopsie findet sich an der Stelle, an der der Sinus ver- 
letzt wurde, ein eiteriger Thrombus, den sehr verengten Sinus an dieser 
Stelle ganz ausfüllend. An einer kleinen Stelle die mediale Sinus- 
wand gangränös, in der Umgebung Verlöthung mit den weichen Hirn- 
häuten. Von hier ausgehend diffuse Leptomeningitis. 


In einem von Lucae!) publicirten Falle von circumscripter 
Meningitis waren die Symptome derart, dass die Diagnose »beginnende 
Meningitis« gestellt werden konnte (Kopfschmerz, beginnende Nacken- 
steifigkeit, Temperatur 39,0, Puls 105). Bei der sofort vorgenommenen 
Ohr-Operation fand sich ein grosses Cholesteatom, das die Dura in 
Linsenumfang frei gelegt hatte. Die Dura war grau-grün verfärbt, 
gangränös, neben einer eingeführten Sonde entleerte sich Eiter. In- 
cision 1! cm tief in die Hirnsubstauz, ohne dass sich weiterer Eiter 
fand. I,angsame Besserung, Nackensteifigkeit besteht noch über 14 Tage 
lang. Heilung. 

In einem Falle von Jansen’) bestanden Symptome, die eine 
sichere Differentialdiagnose zwischen Meningitis und Rindenabscess un- 
möglich machten. Es handelte sich um einen Menschen, bei dem 
Jahre lang geringfügige Ohreiterung links bestanden hatte. Plötzlich 
schwere Erkrankung mit Frost, Delirien, Schmerzen bei Bewegungen 
des Kopfes, Appetitlosigkeit. Obstipation. 

Bei der Aufnahme wurde neben diesen Symptomen eine sensorische 
Aphasie constatirt. Temperatur 38,2. Bestimmte Anhaltspunkte für die 
Diagnose »Meningitis« fehlten. Es wurde deshalb in der Annahme, 





1) Lucae: Operative Heilung eines Falles von otitischer Meningitis puru- 
lenta. Berl. klin. Woch. 1899 Nr. 23. 

2) Jansen: Optische Aphasie bei ciner otitischen, eitrigen Entzündung 
der Hirnhäute am linken Schläfenlappen mit Ausgang in Heilung. Berl. klin. 
Woch. 1895 Nr. 35. 
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dass es sich um einen extraduralen Abscess in der hinteren Schädel- 
grube neben Abscess im hintersten obersten Theil des linken Temporal- 
lappens handeln könne, operirt. Nach Freilegung der Dura Probe- 
punction in den linken Schläfenlappen, die negativ ausfällt. Dagegen 
quillt nach dem Herausziehen der Nadel ein Eitertröpfehen aus der 
Dura. Die Dura wird incidirt, die weichen Hirnhäute sind mit der 
Dura verklebt, gelbgrün verfärbt, ebenso die äusserste Hirnrindenschicht., 
Incision in den Schläfenlappen negativ. — Heilung. 


Die diagnostischen Schwierigkeiten in diesem Falle sind klar: Die 
Aphasie deutete mit Sicherheit auf eine Rindenläsion hin, diese konnte 
aber ebenso gut durch einen Eiterherd an der Hirnoberfläche, wie 
durch den Druck eines oberflächlich liegenden Abscesses bedingt sein. 
Die Nackensteifigkeit, die auf eine Meningitis hindeutete, liess sich 
ebenso gut auf einen extraduralen Abscess in der hintern Schädelgrube 
beziehen. 


Auch sonst scheinen Herdsymptome bei der circumscripten Form 
der Meningitis nicht ganz selten zu sein (cf. Oppenheim p. 227). 
Sie decken sich nach Oppenheim im Wesentlichen mit denen bei 
intracerebralen Eiterherden, doch fehlen Symptome einer Läsion der 
Capsula interna und der optischen Leitungsbahn. Drucksymptome 
können deutlich vorhanden sein, meningeale Reizerscheinungen sind 
meist nicht hochgradig. Das Verhalten von Temperatur und Puls 
steht nach Oppenheim zwischen dem bei diffuser Meningitis und 
Hirnabscess. 


In derartigen Fällen ist demnach die Differential-Diagnose zwischen 
Abscess und Meningitis nur unsicher oder gar nicht zu stellen. 


In den oben angeführten Fällen Macewen’s von subduralem 
Abscess waren deutlich meningitische Symptome vorhanden: Hohe 
Temperaturen, rückwärtsgebeugter Kopf und Nacken, Lichtscheu und 
ausgesprochene Reizbarkeit bei jeder Störung. 


Ausserdem beobachtete Macewen 6 Fälle mit deutlich meningi- 
tischen Symptomen, bei denen er aus dem Operations-Befund ebenfalls 
auf eine circumscripte Leptomeningitis schliessen zu müssen glaubte. 
Nähere Angaben über die Symptome, auf Grund deren die Diagnose 
gestellt wurde, hat uns der Autor nicht gemacht. 

In einem von uns beobachteten Falle, der wohl auch hierher ge- 
hört, waren ebenfalls meningitische Symptome vorhanden, eine Cəm- 
bination mit Jugularis-Phlebitis erschwerte jedoch die Diagnose. Die 
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vor der Operation ausgeführte Lumbalpunction ergab das Vorhandensein 
aon Diplococcen. 


Ich theile die auch in anderer Hinsicht interessante Kranken- 
geschichte auszugsweise mit. | | 


3. Schm. Franz, 13 J. Aufnahme 24. 7. 99. (Medic. Univ.- 
Klinik). Anamnese: Seit dem 6. Lebensjahre nach Masern r. Ohren- 
laufen. März 1899 in Behandlung der Öhrenklinik, entzieht sich je- 
doch bald wieder der Behandlung. Vor 5 Tagen plötzlich Erbrechen, 
Kopfschmerzen, Mattigkeit, den Tag vor der Aufnahme kam Nacken- 
steifheit hinzu. 

Status bei der Aufnahme: Puls 126, Temperatur 39,2, Sensorium 
klar. Gesicht geröthet, Herpes labialis. Rechte Warzenfortsatz-Gegend 
druckempfindlich, hinter dem rechten Kieferwinkel schmerzhafte, ge- 
schwellte Stelle. Rechts fötide Ohreiterung. Jugularis ext. und temporalis 
links stärker gefüllt als rechts. Augenbewegung frei. Linke Pupille 
weiter als rechte, beide reagirend. — Bewegung des Kopfes nur in 
geringen Excursionen möglich und Schmerz verursachend. Es besteht 
Nackensteifheit. Halswirbelsäule sehr schmerzhaft. Milz palpabel, stark 
vergrössert. Uebrige Organe normal. Starke Hyperästhesie der tiefen 
Theile. In der Körperhaut zerstreut, besonders an den Extremitäten, 
theils ältere, theils frische Blutungen von Stecknadelgrösse. Reflexe 
normal, ebenso Stuhl- und Urinentleerung. 

Verlauf: Ziemlich ruhige Nacht, sonst Status idem. 

Lumbalpunktion zwischen 3. und 4. Lendenwirbel ergiebt 15 ccm. 
fast klare Flüssigkeit. Diese enthält ziemlich viel Leukocythen 
und einige Diplococcen. 

Obwohl nach dem Ergebnis der Lumbalpunktion eine Meningitis 
sicher erschien, waren die klinischen Symptome doch ausreichend wenig 
ausgesprochen, dass ein Versuch zur operativen Behandlung gerechtfertigt 
erschien. Deshalb Verlegung in die chirurgische Klinik und alsbald 
Operation: Grosse, verjauchte Perlgeschwulst, die dem Sinus in be- 
trächtlicher Ausdehnung frei gelegt hat. Eine Eröffnung der Dura 
wurde nicht vorgenommen, nur der Sinus, dessen vordere Wand grünlich 
verfärbt war, incidirt. Beim Vordringen nach dem Sinus transversus 
hin wird die Grenze des Thrombus überschritten, und der Sinus blutet 
kräftig. Nach dem Bulbus jugularis hin dagegen gelangt man nicht 
an das Ende des Thrombus. Desbalb Unterbindung der Vena 
jugularis. Schnitt am vorderen Ende des M. sternocleidomastoideus, 
nach Zurückpräpariren desselben findet sich eine neben der Carotis 
liegende, ziemlich prall gefüllte Vene, die für die Jugularis gehalten 
wird. Diese wird freipräparirt.. Dabei tritt plötzlich Cyanose auf, 
ganz oberflächliche Athmung. Narcose sofort unterbrochen, obere 
Luftwege vollkommen frei. Bei näherem Zusehen findet sich, dass die 
rechte Thoraxhälfte bei der Athmung stark zurückbleibt, die linke 
stark ausgedehnt wird. Nachdem eine Zeit lang künstliche Athmung 
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gemacht wurde, ist die Cyanose etwas zurückgegangen. Operation wird 
fortgesetzt. Bei genauer Revision der Wunde findet man, dass neben 
der zuerst isolirten Vene noch eine andere ganz collabirte liegt, letztere 
ist offenbar erst die Jugularis. Nach peripherer Unterbindung wird 
das centrale Ende aufgeschnitten, dasselbe ist vollkommen blutleer, 
Wand schmutzig verfärbt, rauh. Offenbar ist ein Thrombus, der hier 
gesessen hatte, bei der Isolirung der anderen Vene gelockert worden 
und in den Kreislauf gerathen, die Athemstörung ist auf eine Lungen- 
embolie zurückzuführen. Tamponade der Wunde, Verband. 

Verlauf: Unmittelbar nach der Operation Temperaturabfall, 
2 Tage ganz normale Temperatur, subjectives Wohlbefinden: Dann 
plötzlich mässige Temperatur-Steigerung (38,0), Klagen über Stechen 
auf der Brust. Braunrotes, etwas fötides Sputum. An verschiedenen 
Stellen über den Lungen kleine Dämpfungsbezirke, Rasseln, bronchiales 
Athmen. 10 Tage lang Fieber zwischen 38° und 39°, mit Remissionen 
his zu 37°; dann ganz normale Temperaturen. Lungenerscheinungen 
gehen langsam zurück. Schüttelfrost ist nicht wieder aufgetreten. 
Wunde im Warzenfortsatz reinigt sich langsam. Am 21. 8. 99, wird 
Patient mit granulirender Wunde in poliklinische Behandlung entlassen. 
Er entzieht sich bald der Behandlung. Weiteres über sein Schicksal 
liess sich trotz aller Bemühungen nicht in Erfahrung bringen. 


Ich habe im vorhergehenden nur Fälle mitgetheilt, bei denen die 
Diagnose durch den Operationsbefund oder durch Lumbalpunktion 
sicher gestellt war, und in denen Complicationen mit Hirnabscess 
fehlten. Dass gerade mit dem letzteren Process sehr häufig circum- 
scripte Meningititiden combinirt sind, ist bekannt, ich habe jedoch auf 
die Zusammenstellung dieser Fälle verzichtet, da es mir darauf ankam, 
die Symptome der uncomplicirten otitischen circumscripten 
Meningitis festzustellen. Aus demselben Grunde habe ich die circum- 
scripten Meningitiden, die sich an Schädeltraumen anschliessen, 
unberücksichtigt gelassen; ihr Symptomenbild ist durch den Sitz der 
Verletzung in den meisten Fällen stark beeinflusst, und deshalb für 
die Diagnose der otitischen Processe weniger von Werth. 

Aus dem vorliegenden, noch nicht gerade sehr reichlichen Be- 
obachtungsmaterial möchte ich etwa folgendes Faecit ziehen: 

Die circumscripte, otitische Meningitis kann ganz unter dem Bilde 
einer beginnenden Meningitis verlaufen. Sie kann sich schubweise ausbreiten, 
(ef. Politzer und Brieger), jedes Fortschreiten wird durch meningeale 
Reizerscheinungen angezeigt, während in der Zwischenzeit alle Symptome 
einer Hirnerkrankung fehlen können. In einzelnen Fällen kann sie 
durch Herdsymptome einen Hirnabscess vortäuschen. In dem von 
uns beobachteten Fall 1 machte sie subjectiv fast gar kein Symptom, 
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nur das Bestehen einer Papillitis und von Kreuzschmerzen deutete 
auf einen intraduralen Process; als solcher kam nur eine circum- 
scripte Meningitis in Betracht. Im Fall 2 deutete nur heftiger 
Kopfschmerz auf das Vorhandensein eines Herdes im Schädelinnern. 

Eine bestimmte Diagnose scheint einstweilen demnach nur in den 
seltensten Fällen möglich zu sein, wichtig ist es, zu wissen, dass auch 
ein circumscripter Herd viele oder alle Erscheinungen einer all- 
gemeinen Meningitis machen kann. 

Daraus ergiebt sich die praktische Folgerung, dass man eine auf 
Meningitis verdächtigen Patienten nicht zu früh aufgeben soll. Für 
sehr bezeigenswerth halte ich deshalb die folgende Aeusserung Oppen- 
heim’s, den wir wohl als einen der erfahrensten Beobachter auf 
dem uns interessirenden Gebiet ansehen dürfen. Er sagt (l. c. p. 232); 
„Die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose mahnen die Diagnose 
diffuse eitrige Meningitis mit grosser Vorsicht zustellen. Schwartze 
betonte schon, dass die Combination schwerer Störungen des Sensoriums 
mit klonischen und tonischen Spasmen in der Extremitätenmuskulatur 
oder halbseitiger Lähmung etc. die Diagnose sichere. Doch trifft auch 
das nicht ganz zu. Ich muss für meinen Theil bekennen, dass ich die 
Diagnose diffuse eitrige Meningitis bei Ohrkranken früher zu oft ge- 
stellt habe und viel zurückhaltender mit derselben geworden bin.“ 

Ich habe oben wiederholt die Lumbalpunktion als Hilfsmittel 
zur Sicherung der Diagnose erwähnt. Trotzdem in den letzten Jahren 
eine ganze Reihe von interessanten Arbeiten, (ich nenne nur die von 
Lichtheim), Fürbringer?), v. Ranke°), Rembold%), Stadel- 
mann°), Leutert®), Braun‘) über die Bedeutung dieses Eingriffes 
erschienen ist, sind wir noch nicht in der Lage, uns ein abschliessendes 
Urtheil über ihren Werth zu bilden. 

1) Lichtheim: Zur Diagnose der Mening. Berl. klin. Wochsch. 
1895 No. 13. 

2) Fürbringer: Klinische Bedeutung der spinalen Punktion, ibidem. 

3) v. Ranke: Lumbalpunktion bei der tbe. Gehirnhautentzündung des Kindes- 
alters. Münch. med. Wochsch. 1897, No. 38. 

4) Rembold: Die Lumbalpunktion bei tbe. Meningitis. Festschrift des 
Stuttgarter ärztl. Vereins 1897. 

5) Stadelmann: Klinische Erfahrungen über Lumbalpunktion. Mit- 
theilungen aus den Grenzgebiet. Bd. II. 

6) Leutert: Bedeutung der Lumbalpunktion für die Diagnose intra- 
cranieller Complicat. d. Otitis. Münch. med. Wochsch. 1897, No. 8 und 9. 

7) Braun: Ueber die Lumbalpunktion und ihre Bedeutung für die 
Chirurgie. Langenbeck’s Archiv Bd. 54. 


Hinsberg: Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningitis. 139 


Zunächst ist von der allergrössten Bedeutung ein Punkt, über den 
wohl heute kaum mehr Unklarheit herrscht. Die Lumbalpunktion ist 
nicht gefahrlos. Die Zahl der unmittelbar im Anschluss an die- 
selbe beobachteten Todesfälle ist ziemlich beträchtlich, wie aus einer 
Zusammenstellung von Leutert hervor geht. Leutert bereichert 
diese Casuistik noch um einen weiteren Fall aus seiner eigenen Be- 
obachtung und kommt zu dem Schluss, dass auch bei Meningitis die 
Lumbalpunktion gefährlich sei. Er glaubt aber, dass diese Gefahr 
praktisch keine Bedeutung habe, und meint: „Man könnte sogar die Auf- 
fassung Lenhartz’s acceptiren, welcher es unter Umständen als 
einen Segen betrachtet, wenn die Leiden derartiger, so wie so ver- 
lorener Patienten unbeabsichtigter Weise abgekürzt werden.“ Ich bin 
wenigstens für die uns hier interessirenden Fälle durchaus anderer An- 
sicht. Bei Patienten, die wir mit Sicherheit für verloren ansehen müssen, 
hat die Punktion zu diagnostischen Zwecken wohl kaum Werth, sie 
kommt nur in Betracht, wenn es gilt, zu entscheiden, ob ein derartiges 
sicher tötendes Leiden vorhanden ist oder ein noch heilbares. In 
beiden Fällen bringt die Lumbalpunktion eine gewisse Lebensgefahr 
mit sich. Wer garantirt uns aber dafür, dass neben dem sicher ver- 
lorenen Patienten nicht auch einer zu Grunde geht, der ohne Lumbal- 
punktion zu retten gewesen wäre? — Sehr oft wird cs sich darum 
handeln, zwischen Meningitis und Hirnabscess zu entscheiden. Aber 
gerade in solchen Fällen warnt Oppenheim!) vor der Anwendung 
der Punktion, da die durch dieselbe gesetzte Druckschwankung leicht 
zu einem Durchbruch des Abscesses in den Ventrikel oder nach aussen 
führen könne. — Wichtig wäre ferner ihr Ergebniss für die Ent- 
scheidung der Frage, ob eine Meningitis bereits diffus oder noch 
circumscript ist; auch hier hält Oppenheim jedoch ihre Anwendung 
für gefährlich, da durch sie leicht die bisher localisirte Eiterung ver- 
schleppt werden könne. Diese Gefahr besteht jedenfalls in hohem 
Masse, wenn man, wie Leutert, principiell eine grössere Flüssigkeits- 
menge entnimmt, um sicher aus dem Schädel stammenden Liquor 
cerebrospinalis zu erhalten. Ich glaube deshalb, dass man sich stets 
mit einem geringen Quantum begnügen muss, wenn man sich über- 
haupt zur Lumbalpunktion entschliesst. 

Haben wir nun diesen sicher vorhandenen Gefahren gegenüber ein 
Aequivalent dadurch, dass uns die Beschaffenheit der Punktionsflüssig- 





1) Oppenheim: Differentialdiagnose des Hirnabscess. Berl. klin. 
Wochschr. 1896, No. 45 und 46, und Encephalitis und Hirnabscess, 
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keit absolut sichere diagnostische Anhaltspunkte liefert? Unsere 
Erfahrungen hierüber sind offenbar noch nicht abgeschlossen. Je weiter 
sich aber unsere Beobachtungen erstrecken, um so weniger beweisend 
erscheinen die Resultate, besonders für die uns interessirende Frage: 
Ist überhaupt eine Meningitis vorhanden, ist sie circumscript 
oder diffus? Einige Autoren, besonders Leutert, ziehen aus dem 
negativen Ausfall den Schluss, dass eine diffuse Meningitis nicht 
vorhanden sei. Dem widersprechen andere, wie Stadelmann (l. c.); 
er hat zunächst gerathen, nur das positive Resultat (Trübung und 
Bakteriengehalt) zu verwerthen, das negative nicht. In der oben 
eitirten Arbeit modifieirt er jedoch seine Ansicht wie folgt: „Auch das 
positive Resultat kann zu Täuschungen Veranlassung geben. Trübe 
Flüssigkeit mit vermehrtem Eiweissgehalt zeigt noch nicht 
mit absoluter Gewissheit allgemeine complicirende Meningitis an, son- 
dern kann sich auch bei einer circumscripten Meningitis finden. Trotz- 
dem dürfte ein derartiges Punktionsergebniss vorläufig als Indication 
zur Unterlassung der Operation genügen,“ (Ueber die Berechtigung des 
letzten Satzes weiter unten). Eine allgemeine Meningitis nimmt St. 
als absolut sicher an, wenn Bakterien in der Flüssigkeit vorhanden sind. 
Diese Anschauung ist aber jedenfalls nicht für alle Fälle zutreffend. 
In unserem Falle 3 sprachen die klinischen Symptome sowie der 
weitere Heilungsverlauf mit Bestimmtheit dafür, dass der Eiterungs- 
process noch localisirt war, trotzdem fanden sich Bakterien in der 
Flüssigkeit. ‘Jedenfalls ist Bakterienbefund nicht beweisend 
für die Unheilbarkeit einer Meningitis, er verliert dadurch 
also sehr an Werth für die Prognose. 

Noch besser beweisen das die geheilten Fälle von Gradenigot), 
bei denen nach des Autors Ansicht die Ausbreitung der Meningitis 
sogar eine diffuse war. Die Symptome waren in einem Fall: Wieder- 
holtes Erbrechen, Fieber, Frösteln, Abnahme der Kräfte und Einge- 
nommenheit des Kopfes. Patient kann nicht stehen, ist aber nicht 
schwindelig. Bewegungen des Kopfes schmerzhaft, ohne dass eigentliche 
Nackenstarre vorläge. Nach Freilegung der Dura Verschlimmerung : 
Vermehrte Schmerzen, Opistotonus, Nackenstarre, Hyperästhesie der 
Extremitäten und Wirbelsäule, Contraction der linksseitigen Gesichts- 
hälfte. Nach einer zweiten Operation (Ausräumung der Mittelohrräume) 
allmähliche Besserung. Ausgang in Heilung. 


| 1) Gradenigo: Ueber die Diagnose und Heilbarkeit der otitischen 
Leptomeningitis. Arch. f. Ohrhlk. Bd. 47, p. 155. 
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Im zweiten Fall im Anschluss an acute Ohreiterung: Intensives 
Kopfweh, Mydriasis, Nackenstarre. Kernig’sches Phänomen, Tem- 
peratur 40,2, Puls 88. Am nächsten Tage hochgradige Papillitis, 
Photophobie. Trotz Freilegung des Antrums Verschlimmerung. Lum- 
balpunktion erzielt geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit, aus der 
virulente Staphylococcen gezüchtet werden. Zweite Lumbalpunktion 
erzielt dasselbe Resultat, doch scheint die Virulenz der Staphylococcen 
bereits abgeschwächt. Allmähliche Besserung, Heilung. 


Im dritten Fall bei chronischer Otorrhoe ähnliche Symptome: 
Fieber, Erbrechen, Nackenstarre, intensive Schmerzen an Kopf und 
Extremitäten. Lumbalpunktion ergiebt getrübte Flüssigkeit, in derselben 
Staphylococcen. Auch hier im Anschluss an die Operation Verschlech- 
terung des Befindens: Kernig’sches Phänomen, Parese der unteren 
Facialisäste, Schmerzhaftigkeit der Extremitäten. Hyperämie beider 
Papillen. Zweite Lumbalpunktion mit dem gleichen Resultat. Dann 
langsame Besserung und Heilung. 

Wir können also unsere heutigen Kenntnisse etwa wie folgt zu- 
sammenfassen: Negativer Ausfall (klare, sterile Flüssigkeit) macht eine 
diffuse Meningitis unwahrscheinlich, beweist nichts gegen einen circum- 
scripten Herd. Leichte Trübung und Bakterienbefund sprechen nicht 
für einen unheilbaren Process. Sie kommen vor bei Fällen mit diffuser 
Verbreitung, sicher aber auch bei circumscripten Eiterherden. Starke 
eitrige Trübung endlich beweist das Vorhandensein eines diffusen Pro- 
cesses, der höchstwahrscheinlich nicht mehr heilbar ist. Nur der letztere 
Ausfall giebt demnach ein prognostisch verwerthbares Resultat, er ver- 
bietet einstweilen jede Operation. In allen übrigen Fällen darf jedoch 
die Prognose nicht direct ungünstig gestellt werden, denn circum- 
scripte Meningitiden können ausheilen. 

Ich komme damit zu der Frage, die eigentlich den 
Kernpunkt meiner ganzen Betrachtung bildet: Ist eine 
eitrige Meningitis überhaupt heilbar? 

Die acute, sich rapid ausbreitende Form wohl kaum, wenigstens 
sind mir keine einwandsfreien Fälle bekannt geworden. 

Dagegen scheint die weniger schnell, subchronisch ver- 
laufende Form auch dann noch einer Ausheilung fähig zu sein, 
wenn sie bereits eine grössere Ausdehnung genommen hat. 

So berichtet Macewen (l. c. p. 334) darüber, dass er 5 Fälle 
von eitriger Cerebro-spinal- Meningitis operirt habe, einer davon 
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sei geheilt worden. Die Kürze der Mittheilung macht uns jedoch die 
Beurtheilung der Fälle unmöglich. 


Mit ziemlicher Sicherheit scheinen jedoch die 3 von Gradenigo 
mitgetheilten Fälle für die Richtigkeit dieser Annahme zu sprechen. 
Gradenigo selbst fasst sie so auf, und die mitgetheilten Kranken- 
geschichten sprechen in der That in diesem Sinne, 


Sicher heilbar ist die circumscripte Form der otitischen 
Meningitis. Das beweisen u. a. die oben angeführten Fälle von Ma- 
cewen. Lucae, Jansen und uns (Fall 3). Ferner ein bisher nur 
kurz publicirter Fall von Brieger,!) über den wir wohl noch weitere 
Mittheilungen zu erwarten haben. Es handelt sich um einen Fall von 
Labyrintheiterung mit Zeichen meningealer Eiterung. In der Punktions- 
flüssigkeit Bakterien. Heilung nach Operation des Eiterherdes im Ohr. 
Höchstwahrscheinlich gehört auch ein von Röpke?) kürzlich mitge- 
theilter Fall hierher, ebenso, wenn wir der Ansicht des Autors bei- 
treten, ein von Knapp publicirter Fall.?) 


Sicher bewiesen ist das ebenfalls für die circumscripte trauma- 
tische Meningitis. [Siehe u. a. v. Bergmann), v. Beck°).] 
Diese Fälle sind exact beobachtet und der Beweis für das Vorhanden- 
Soin eines Eiterherdes ist durch den Öperationsbefund oder durch 
Lumbalpunktion erbracht. 


Abgekapselte Herde in den Meningen des Rückenmarkes sind nach 
Oppenheim ebenfalls heilbar. 


Abgekapselte meningitische Herde wurden ferner hänfig com- 
binirt mit Hirnabscess beobachtet, mehrere von den Fällen 
kamen zur Heilung. 


Durch Lumbalpunktion sicher gestellte Fälle von otitischer Me- 
ningitis circumscripta, die ohne Operation des primären Eiter- 
herdes ausgeheilt wären, habe ich in der Literatur nicht auffinden 
können. 


1) Brieger l. c. p. 80. 

2) Röpke: Münch. med. Woch. 1900, p- 519. 

3) Knapp: Ein Fall von eitriger Otitis media, bei welchem sich deut- 
liche Symptome von Meningitis entwickelten. Trans. Amer. Otol. Bd. VI, ref. 
diese Zeitschr. Bd. XXX, p. 166. 

4) v. Bergmann: l c. p. 597. 

5 v Beck: Beiträge zur Pathologie u. Chirurgie des Gehirns. Beiträge 
zur klin. Chirurgie. Bd. XII. 
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Ich halte es aber für zweifellos, dass thatsächlich Spontanheilungen 
nicht allzu selten vorkommen. Fälle von sogenannter meningi'ischer 
Reizung im Verlauf von acuten oder chronischen Ohreiterungen sind 
nicht so selten. Oft bilden diese Symptome nur die Einleitung zum 
Ausbruch einer allgemeinen Hirnhautentzündnzg, die in ihrem Verlauf 
jeden Zweifel an der Diagnose hinfällig macht. Nicht ganz selten aber 
schwinden die meningitischen Symptome mit dem Abklingen der Ohr- 
eiterung oder mit der Beseitigung einer Eiterretention, und der Patient 
gesundet. In solchen Fällen wird meistens die ursprüngliche Diagnose 
„Meningitis“ umgestossen, weil man annimmt, dass eine einmal stattge- 
fundene Infection der Meningen nicht so ohne weiteres ausheilen könne. 
Ich glaube, dass in derartigen Fällen eine Lumbalpunction zuweilen 
beweisen würde, dass nicht nur eine Fernwirkung auf die Meningen, 
sondern eine thatsächliche Infection die klinischen Symptome verursachte. 
Vielleicht gehört auch ein Theil der Fälle, die wir als „Meningitis 
serosa“ zusammen fassen, hierher. Der Beweis dafür, dass es sich in 
diesen Fällen um eine nicht infectiöse Entzündung handele, ist nur in 
den wenigsten Fällen durch bakteriologische Untersuchung erbracht. 
Nicht selten geht die seröse Meningitis in die eitrige über (cf. Oppen- 
heim), das spricht doch entschieden für einen Zusammenhang zwischen 
beiden Formen. Ich halte die von Brieger (l. c. p. 75 u. 76) gegen 
die allzuhäufige Annahme einer serösen Meningitis geltend gemachten 
Bedenken für sehr schwerwiegend. Die oben angeführten Brieger’schen 
Fälle sind jedenfalls sehr geeignet, die Frage in ein ganz anderes Licht 
zu setzen. 


Sicher bewiesen ist meine Annahme, dass circumscripte Herde 
ohne Operation ausheilen können, durch die seltenen Fälle, in denen 
wir bei der Autopsie als Nebenbefund „weisse fibröse Verdiekungen der 
Pia mater und Arachnoidea, zuweilen auch Verwachsungen mit der Dura 
mater“ finden, als Residuum eines ausgeheilten meningitischen Herdes.!) 


Wie häufig derartige Heilungen thatsächlich vorkommen, das ent- 
zieht sich einstweilen ‚noch vollkommen unserer Beurtheilung. 


Eine Art von Spontanheilung müssen wir aber jedenfalls annehmen 
in denjenigen der oben berichteten operirten Fälle. in denen die 
Operation sich auf Entfernung des primären Eiterherdes im Ohre be- 
schränkte. Hier ist der in den Meningen vorhandene Eiter zweifellos 
resorbirt worden. | 





1) Ziegler: Lehrbuch der spec. pathol. Anatomie. VII. Aufl., p. 363. 
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In einer anderen Reihe der oben berichteten Fälle trat die Heilung 
ein, nachdem durch Incision der Dura der Eiterherd in den Meningen 
freigelegt wurde. z . 

Es ist nun die Frage zu entscheiden: Was ist in diesen Fällen 
auf Rechnung des Spontanheilungsvermögens zu setzen, was auf Rech- 
nung des operativen Eingriffs? | 

Eine exacte Beantwortung dieser Frage ist heute noch nicht mög- 
lich. Sie liesse sich entscheiden, wenn wir über längere Beobachtungs- 
reihen verfügten, bei denen sicher bewiesene Fälle von circumscripter 
Meningitis theils conservativ, theils operativ behandelt wurden. 

Einige Schlussfolgerungen erscheinen mir aber auch schon bei dem 
vorliegenden Material unter Berücksichtigung der pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnisse berechtigt. Zunächst ist daran festzuhalten, dass 
das Bestehen einer circumscripten Entzündung in den Hirnhäuten stets 
eine eminente Gefahr für den Patienten bildet, da, wie unser Fall 1 
beweist, noch nach wochenlangem Bestehen dieser Herd den Ausgangs- 
punkt für eine diffuse Verbreitung der Eiterung abgeben kann. 
Wahrscheinlich ist dieser Verlauf gar nicht selten, häufiger als Spontan- 
heilung der Erkrankung. In keinem Fall können wir voraussagen, ob 
die Tendenz zur Spontanheilung vorhanden ist, oder ob in kürzester 
Zeit die Eiterung eine Ausbreitung genommen haben wird, die jede 
Aussicht auf Heilung illusorisch erscheinen lässt. 

Wir dürfen uns also unter keinen Umständen darauf verlassen, 
dass die Natur sich selbst helfen werde, wir müssen vielmehr alle 
Mittel, die uns zur Einschränkung der Eiterung zu Gebote stehen, so 
schnell als möglich anwenden. 

Als solche Mittel wurden bisher, wie bereits gesagt wurde, die 
Entfernung des primären Eiterherdes im Mittelohr 1. allein, und 2. zu- 
sammen mit Freilegung des meningitischen Eiterherdes selbst durch 
Incision der darüber liegenden Dura angewandt. 

Was dürfen wir von diesen beiden Verfahren theoretisch erwarten ? 

Ich glaube, die Entfernung des primären Eiterherdes ist unter 
allen Umständen ein mächtiger Heilfactor. Ich habe oben bereits an- 
gedeutet, dass die Dauer der Zufuhr von infectiösem Material zu den 
Meningen, und die Mengen der zugeführten Infectionsstoffe höchst 
wahrscheinlich für die Entstehung und Ausbreitung der Meningitis von 
ausschlaggebender. Bedeutung ist. Beide Fartoren lassen sich unbedingt 
in der günstigsten Weise dadurch beeinflussen, dass wir dem in den 
starrwandigen Mittelohrräumen, beziehungsweise zwischen Dura und 
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Knochen oft unter hohem Druck vorhandenen Eiter freien Abfluss nach 
aussen verschaffen. In einzelnen Fällen genügt das, wie die oben 
angeführten Mittheilungen von Gradenigo, Brieger und unser 
Fall 3 beweisen, um den vorher offenbar im Fortschreiten begriffenen 
Process zum Stillstand zu bringen. Andere Autoren gingen weiter und 
incidirten die Dura, theils zielbewusst, wie Macewen und 
I,ucae, theils ohne die ausgesprochene Absicht, den meningitischen 
Herd freizulegen, wie Jansen. Der Erfolg war in allen Fällen 
günstig, und es wäre naheliegend, denselben ohne weiteres dem 
operativen Eingriff zuzuschreiben. Die Betrachtung der pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse zeigt jedoch, dass die Dinge nicht so einfach 
liegen, und deshalb Vorsicht bei der Beurtheilung geboten ist. 

Sehen wir einmal zu, was durch Incision der Dura erreicht wird. 
Zweifellos wird dadurch einem Eiterherd, der sich zwischen Dura und 
Arachnoidea befindet, freier Abfluss nach aussen geschaffen. Wie ich 
oben erwähnt habe, ist das in den meisten Fällen aber nur der kleinste 
Theil des Eiters, während die Hauptmenge im Subarachnoidealraum, 
also nach dem Subduralraum zu völlig abgeschlossen, liegt. Dieser 
Theil des Eiters, der für die Ausbreitung der Entzündung aber jeden- 
falls der wichtigste ist, bleibt, wenn bei intakter Arachnoidea nur die 
Dura incidirt wird, vollkommen unbeeinflust. Um auch für ihn 
günstige Verhältnisse zu schaffen, müsste man demnach auch die 
Arachnoidea incidiren. Wenn schon sich in der Literatur keine An- 
gaben darüber finden, dass eine Eröffnung des Arachnoidealraumes ab- 
sichtlich vorgenommen wurde, so möchte ich doch annehmen, dass eine 
solche thatsächlich manchmal stattfand. Wenn, wie so häufig, Ver- 
klebungen zwischen Dura und Arachnoidea bestehen, lässt sich eine 
Verletzung der letzteren bei Incision der ersten wohl kaum vermeiden, 
ebensowenig, wenn die Eiterschicht die Arachnoidea dicht an die Dura 
herandrängt. Man würde durch Incision der Arachnoidea vielleicht 
ebenso günstig wirken, wie durch Incision einer Phlegmone z. B. im 
lockeren Zellgewebe des Mundbodens. Mit einem derartigen Process 
lässt sich nämlich die Eiterung in den Meningen mit ihrer diffusen 
Infiltration des maschenreichen Subarachnoidealgewebes viel eher ver- 
gleichen, als mit einem abgekapselten Abscess. 

Wie man sieht, ist theoretisch der Nutzen einer Incision der Dura 
nicht ohne weiteres klar, doch scheint der practische Erfolg zu be- 
weisen, dass sie thatsächlich die Erkrankung günstig zu beeinflussen 
vermag. Bei der Section des oben angeführten Falles 1 hatten wir 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVIII. 10 


146 Hinsberg: Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningitis. 


den Eindruck, dass eine Incision der Dura die Chancen für die Heilung 
verbessert hätte. 

Jedenfalls dürfen wir weitere Versuche in dieser Richtung als be- 
‚ rechtigt ansehen, wenn wir sicher sind, dass wir durch dieselben keinen 
Schaden anrichten. 

Bei wirklich vorhandener Meningitis ist das wohl kaum zu 
erwarten, die Hauptgefahr besteht vielmehr darin, dass bei einem 
diagnostischen Irrthum die Incision der Dura nicht entzündete Meningen 
freilegt und in Contact mit der meist eitrigen Wunde im Wearzenfort- 
satze bringt. die Incision den Eitererregern demnach einen bequemen 
Zugang schafft. Dass dadurch eine Meningitis entstehen kann, ist 
zweifellos, in praxi scheint ein derartiges Vorkommniss jedoch recht 
selten zu sein. Beim Aufsuchen eines Hirnabscesses wird die Dura 
relativ oft gespalten; dass sich von der Incisionsstelle aus eine Meningitis 
verbreitet, ist nicht allzu häufig. 

Wir verfügen über eine Reihe von Fällen, bei denen die Dura 
incidirt wurde. Die Krankengeschichten von zwei Fällen möchte ich 
kurz mittheilen. In einem wurde die Dura über Schläfenlappen und 
Kleinhirn incidirt, an beiden Stellen trat ein mächtiger Prolaps ein, 
der Wochen lang mitten in einer jauchigen Wunde lag. Eine Infection 
der Meningen trat nicht ein. Im anderen Fall wurde durch Incision 
der Dura ein meningealer Eiterherd freigelegt, doch kamen wir mit 
unserem Eingriff zu spät, um den Patienten am Leben zu erhalten. 
Geschadet haben wir keinenfalls etwas durch unseren Eingriff. 


4. Emil M. 15 J. alt. 


Anamnese: Seit Jahren r. Ohrenlaufen, seit ca, !/, J. in Behand- 
lung unserer Poliklinik. Ohrbefund: Fast Totaldefect, Hammerrest vor- 
handen, neben demselben führt eine Fistel in den Recessus. Eiterung 
sehr gering. Regelmässige Ausspülungen mit dem Paukenröhrchen, 
dabei nichts Auffallendes. Nur einmal (etwa !/, Jahr vor der Auf- 
nahme) klagt Patient über Kopfschmerzen, die jedoch bald wieder ver- 
schwinden. Seit Februar kommt Patient nicht mehr zur Behandlung, 
da ihm sein Beruf keine Zeit dazu lässt. Mitte April plötzlich 
Schmerzen über dem r. Warzenfortsatz, die aufhörten, sobald die Ohr- 
eiterung nach einigen Tagen reichlicher wurde. Kurz nachher Schüttel- 
frost, Erbrechen. 

Aufnahme-Status (Medieinische Klinik). Patient macht einen 
schwerkranken Eindruck. Wiederholt Schüttelfröste und Erbrechen. 
R. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich, ebenso wenig Jugularisgegend. 
Ohrbefund unverändert, geringe Secretion. Uebriger Organbefund normal, 
bis auf ein blasendes Geräusch an der Herzspitze. Da die Schüttelfröste 
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sich wiederholen, wird zur Radicaloperation gerathen. Deshalb Ueber- 
führung in die chirurgische Klinik. Hier am 20. April zunächst 
typische Radicaloperation (Prof. Kümmel, Dr. Reinbach). 
Gleich nach den ersten Meisselschlägen entleert sich Eiter unter hohem 
Druck, im Antrum findet sich eine verjauchte Perlgeschwulst, die den 
Sinus in ziemlich weiter Ausdehnung frei gelegt hat. Die Wand des 
Sinus schmutzig grün verfärbt. Freilegung derselben, bis gesundes Ge- 
webe zum Vorschein kommt, etwa 4 cm weit. Dann breite Eröffnung 
des Sinus, aus demselben entleert sich unter geringem Druck dunkles 
Blut, kein obturirender Thrombus, soweit sich das erkennen lässt aber 
ein wandständiger. Blut quillt sowohl aus dem centralen, wie aus dem 
peripheren Ende. Von Unterbindung der Jugularis wird vorläufig Ab- 
stand genommen. — Im Anschluss an die Operation zunächst Temp.- 
Abfall, dann aber wiederholte Schüttelfröste. Deshalb am 5. Tage nach 
der ersten Operation Unterbindung der Jugularis, in derselben 
kein Thrombus. In der gleichen Narcose Revision der Warzenfortsatz- 
wunde; es zeigt sich, dass die Hinterwand des Sinus, sowie die frei- 
gelegte Dura der mittleren Schädelgrube im Begriff sind, gangränös zu 
werden. Die Dura wird an beiden Stellen breit incidirt, die dadurch 
freigelegten Leptomeningen anscheinend unverändert. Tamponade der 
Umgebung mit Jodoform-Gaze, Verband. Trotz der Jugularis-Unter- 
bindung noch wiederholte Schüttelfröste, am 3. Tag nach der zweiten 
Operation wird l. ein Pyopneumothorax constatirt, mit beträcht- 
lichen Verdrängungserscheinungen. Der Pyopneumothorax beherrscht von 
jetzt ab das Bild, Patient kommt immer mehr herunter bei hohem, re- 
mittirendem Fieber, während eine neue Zufuhr von infectiösem Material 
vom Ohr aus anscheinend nicht mehr stattfindet. Drainage des Pleura- 
raumes, sowie Rippenresection vermögen den fortschreitenden Ver- 
fall nicht aufzuhalten. Die Wunde im Warzenfortsatz jaucht stark, 
an beiden Incisionsstellen der Dura hat sich ein mächtiger Prolaps ge- 
bildet, Kleinhirn- und Grosshirn-Prolaps berühren sich, beide liegen 
mitten in der jauchigen Wunde. — Unter allmählichem Abnehmen der 
Kräfte Exitus am 17. Mai. 

Autopsie: Keine Spur von Meningitis. Im Bulbus der Vena 
jugularis noch ein Depot von jauchigem Eiter, das durch die Operation 
nicht freigelegt war. In beiden Lungen zahlreiche ältere und frischere 
jauchige Herde, l. Pyopneumothorax. 


5. Gustav D. 5 J. alt. : 

Kind wird mit grossem Abscess über dem r. Warzenfortsatz ge- 
bracht, ist somnolent, r. Facialislähmung, fötide Ohreiterung. Bei Be- 
wegungen des Kopfes Schmerzen, aber keine deutliche Nackenstarre. 
Anamnese ist nicht zu eruiren. Temp. 38,7, Puls 104. 

Genaue Diagnose unmöglich; dass eine intracranielle Complication 
. vorliegt, ist höchstwahrscheinlich, welche, nicht zu entscheiden. 

Radical-Operation (Prof. Kümmel, Dr. Kausch): Grosse, 
jauchige Höhle im Warzenfortsatz, hinten der Sinus freiliegend, grau- 


10* 
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grün verfärbt. Sinus wird weit freigelegt, nach unten zu auch der 
Bulbus der Vena jugularis. Breite Incision, in Sinus und Bulbus 
schauderhaft stinkende Jauche. Auch hintere Sinuswaud gangränös, 
deshalb Incision der Dura. Dabei entleert sich aus dem Subduralraum 
und anscheinend auch Arachnoidealraum Eiter. Tamponade. In den 
nächsten Tagen wiederholt Schüttelfröste, Unruhe abwechselnd mit 
Souinolenz, Sensorium stets benommen. 2 Tage später Unterbindung 
der Jugularis (Dr. Hinsberg), in derselben kein Thrombus. Re- 
section eines Stückes der Jugularis, in’s periphere Ende werden Jodo- 
formgaze-Stückchen eingelegt. — Wunde jaucht schauderhaft, Kind 
verfällt langsam, allmählich bildet sich eine Schwellung des l. Augen- 
lides aus. 2 Tage später Exitus. 

Sectionsbefund: Eitrige Infiltration der Meningen des Klein- 
hirns; Grosshirnhemisphären frei. An der Incisionsstelle Prolaps. 
Jauchige Thromben im Sinus petrosus dext. und im Sinus cavernosus; 
im Bulbus der Vena jugularis, der in den obersten Parthien eröffnet ist. 
jauchiger Eiter. 

Ich möchte auf Grund dieser Erwägungen die Incision der Dura 
für einen erlaubten und unter Umständen  indicirten Eingriff halten 
und befinde mich hierin in Uebereinstimmung mit anderen Autoren, 
wie Macewen, Lucae und Poulsen!). Sie soll jedoch nur dann 
ausgeführt werden, wenn die Diagnose „Meningitis“ durch alle zu Ge- 
bote stehenden Mittel (Exelusion anderer intracranieller Processe, event. 
Lumbalpunction) nach Möglichkeit gesichert ist. 

Diese Ansicht wird jedoch wohl von manchen Seiten Widerspruch 
zu erwarten haben, wie denn überhaupt die Frage, ob Meningitis als 
Indication oder Contraindication für operative Eingriffe an- 
zusehen sei, z Z. noch eine recht verschiedene Beurtheilung erfährt. 
Auf welchem Standpunkte Macewen, Lucae und Gradenigo stehen, 
beweisen die oben angeführten Fälle. Sie operirten trotz sicher ge- 
stellter Meningitis, der Erfolg zeigte die Richtigkeit ihrer Voraus- 
setzungen. Auch Brieger?) ist heute ein Vertreter dieser Anschauung, 
während er einige Jahre zuvor?) bei Bacillenbefund in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit auf eine Operation verzichtete, bezw. wenn die chemische 
und mikroscopische Untersuchung der Punctionsflüssigkeit Momente er- 
sab, die auf das Bestehen eitriger Meningitis schliessen lassen. Prof. 
Kümmel vertrat in derselben Discussion*) die Anschauung, dass es 





1) Poulsen: Ueber cerebrale Erkrankungen bei der Otit. med. Arch. f. 
klin. Chirurgie. Bd. 52. 

2) Siehe die oben citirte Arbeit. 

3) u. 4) Cf. 73. Jahresbericht der schles. Gesellschaft f. vaterländ. Cultur. 
1895. Med. Section, p. 137. 
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chronische Meningitiden gäbe, die ausheilen können, und dass Bakterien- 
befund in der Cerebrospinalflüssigkeit keine Contraindication gegen die 
Operation abgäbe. 

Jansen!) präcisirt gelegentlich der Besprechung des oben er- 
wähnten Falles seinen Standpunkt wie folgt: Es giebt eine circumscripte 
Meningitis, die heilbar ist. Dieselbe kann eine diffuse, nicht mehr 
heilbare, vortäuschen. „Nur wo die zweifellosen Zeichen einer 
diffusen eitrigen Meningitis vorlıanden sind, soll die Operation unter- 
bleiben.“ In zweifelhaften Fällen soll man sich nicht abschrecken 
lassen, sondern sich rasch zum Eingriff entschliessen. Man soll nicht 
zu lange nach einer sicheren Diagnose suchen, 

Braun (l. c.) bespricht speciell die Frage, ob man trotz getrübter 
Cerebrospinalflüssigkeit operiren solle, und entscheidet sich in bejahen- 
dem Sinne, wenn sonst die Aussichten für eine etwa indicirte Operation 
günstig zu liegen scheinen. 

Joel?) steht ungefähr auf dem gleichen Standpunkt, er hält auch 
die Fälle, in denen die klinische Diagnose auf Meningitis zu stellen 
ist, der operativen Behandlung für zugänglich. 

Nasse) betont die Möglichkeit des Zustandekommens von 
traumatischer, circumscripter Meningitis, und die Heilbarkeit 
derselben. 

Dem stehen andere, gewichtige Meinungen gegenüber. v. Berg- 
mann?) hält bei einer entwickelten und diagnosticirbaren 
eitrigen Meningitis nach Öhreiterung die Schädelöffnung nicht ın- 
dieirt. „Sie soll in Ruhe gelassen werden.“ Cireumseripte Formen 
otogener Meningitis würden sich durch operativen Eingriff ebenso 
günstig beeinflussen lassen, wie eircumscripte traumatische Eiter- 
ungen. Sie können aber „als solehe kaum diagnosticirt werden“ und 
sind demnach unserer Therapie unzugänglich. 

Leutert sagt in seiner oben eitirten Arbeit: „Es ist nicht von 
der Hand zu weisen, dass sich unsere Anschauungen, über bestehende 
Meningitis als Contraindieation gegen operative Eingriffe, wie sie be- 
sonders in der Ohrenheilkunde bisher herrschend sind, ändern werden.“ 

Lichtheim (l. c.) will keine Sinusthrombose, keinen Abscess 


1) Jansen. Berl. klin. Woch. 1895. Nr. 35. 

2) Joel: Beiträge zur Hirnchirurzie. Dtsch. med. Woch. 1895 Nr. 8. 
3) Nasse: 2 Fälle von Hirnchirurgie Berl. klin. Woch. 1895. Nr. 3. 
4) v. Bergmann; Chirurg. Behandlung von Hirnkrankheiten. 
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operiren, ehe er Meningitis durch Lumbalpunktion ausgeschlossen, 
aber auch keinen aufgeben, ehe er Meningitis sicher festgestellt hat. 

Stadelmann’s Standpunkt habe ich bereits oben angegeben 
(p. 140). 

Diese Citate liessen sich leicht noch um ein beträchtliches ver- 
mehren, allein die angeführten beweisen schon zur Genüge das, was ich 
zeigen wollte: wie verschieden zur Zeit noch die uns interessirende 
Frage beurtheilt wird. Wir befinden uns offenbar in einem Ueber- 
gangsstadium, und vielleicht ist schon in kurzer Zeit die Heilbarkeit 
der beginnenden Meningitis ebenso allgemein anerkannt, wie die des 
Hirnabscesses und der Sinusphlebitis. 

Wir vertreten jetzt an der hiesigen Klivik etwa folgenden Stand- 
punkt: Als Contraindication für jeden operativen Eingriff sehen wir 
einstweilen noch das vollentwickelte Bild der Cerebrospinalmeningitis 
an, d. h., wenn alle oder fast alle klassischen Symptome vorliegen: 
ausgesprochene Nackenstarre, Einziehung der Bauchdecken, hohes, 
kontinuirliches Fieber, eventuell Krämpfe oder Lähmungserscheinungen. 
Ebenso verzichten wir auf jeden Eingriff, wenn die Cerebrospinalflüssig- 
keit (Lumbalpunktion) makroskopisch deutlich eitrig erscheint. 

Einzelne dieser Syinptome, sowie Bakterienbefund in der Punktions- 
flüssigkeit bilden eine Indikation für sofortige Operation des 
primären Eiterherdes im Mittelohr. Bei der Operation wird, wenn 
möglich, die Dura so weit frei gelegt, dass sich ihre Beschaffenheit 
gut beurtheilen lässt. Eventuell wird auf Sinusphlebitis oder Hirn- 
abscess gefahndet. Ist die Dura äusserlich nicht verändert. so wird sie 
vorläufig in Ruhe gelassen und eventuell beim Fortbestehen der Symptome 
nachträglich ineidirt. Sofort wird sie breit incidiert, wenn sie 
gangränös ist, oder wir durch pralle Spannung und Fehlen der Pulsa- 
tion den Eindruck gewinnen, dass ein Herd hinter ihr verborgen 
liegt. Die Umgebung der Incisionsstelle wird mit Jodoformgaze 
tamponirt. 

Ich habe bereits oben erwähnt, dass es uns gelungen ist, auf 
diese Weise einen Patienten am Leben zu erhalten, der wohl zu Grunde 
gegangen wäre, wenn wir uns durch den Ausfall der Lumbalpunktion 
von der Operation der Sinusphlebitis hätten abhalten lassen. Leider 
haben wir auch eine ganze Reihe von Misserfolgen zu verzeichnen, 
auf die man aber von vornherein gefasst sein muss, wenn man in der 
oben angedeuteten Weise vorgeht. Die Schwierigkeit, die Ausdehnung 
des Processes zu beurtleilen, macht es unvermeidlich, dass neben 
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günstig verlaufenden Fillen auch ungünstige operirt werden, und zwar 
wird die Zahl der letzteren die der ersten wahrseheinlieh bedeutend 
überstiegen. Die Mittheilung derartiger Misserfolge (unser Fall 5 gehört 
hierher), halte ich für mindestens ebenso wichtig wie die der geheilten 
Fälle, nur der Vergleich einer grösseren Zahl günstiger und ungünstiger 
Fälle wird es vielleicht in Zukunft möglich machen, die Grenzen 
unseres Könnens genauer zu beurtheilen., 

Nicht diesen Schwierigkeiten ist jedoch das Ausbleiben des Er- 
folges in einer Anzahl unserer Fälle zuzuschreiben, sondern einer 
diagnostischen Schwierigkeit, die erst dann von praktischer Bedeutung 
wird, wenn man überhaupt entschlossen ist, trotz beginnender eitriger 
Meningitis operativ vorzugehen. Es gilt dann nämlich, sich nicht 
nur über die voraussichtliche Ausdehnung der Meningitis klar zu werden, 
sondern vor allem auch darüber, ob die Meningitis wirklich durch die 
Ohreiterung bedingt ist, oder ob sie von derselben unabhängig ist, also 
eine epidemische oder tuberkulöse. 

Die Gefahr der Verwechselung einer epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis mit einer otitischen ist wohl nicht sehr gross bei dem relativ 
seltenen Auftreten der ersten Erkrankung, bei dem meist wohl auch 
die Multiplieität der Fälle auf den epidemischen Charakter hinweist. 
Bedeutend schwieriger liegen jedoch die Verhältnisse bei der Differential- 
diagnose zwischen otitischer und tuberkulöser Hirnhautenzündung. 
Auch hier wäre die sichere Entscheidung meist leicht, wenn man zunächst 
die Entwickelung der Krankheit eine Zeit lang beobachten könnte. 
Aber in den meisten Fällen ist das ausgeschlossen, es gilt vielmehr 
sofort zu handeln, wenn man überhaupt noch etwas erreichen will. 
Wir befinden uns bei unserem poliklinischen Material leider fast regel- 
mässig in der misslichen Lage, dass uns die Patienten erst in schwer 
krankem Zustand gebracht werden. Schuld daran trägt in vielen 
Fällen wohl die Indolenz der niedrigen Bevölkerungsschichten, nicht 
selten aber auch die bedauerliche Unkenntniss mancher Aerzte übe. 
die Gefahren einer Ohreiterung. 

Eine genaue Anamnese, aus der sich oft werthvolle Schlüsse 
ziehen liessen, fehlt bei unsern poliklinischen Patienten naturgemäss 
fast immer, sodass wir bei der Beurtheilung des Falles meist auf die 
Beobachtung des Symptomencomplexes, wie er bei der Aufnahme gerade 
vorhanden ist, angewiesen sind. Am schwierigsten ist die Entscheidung, 
wenn es sich um Kinder handelt, es ist ja bekannt, wie wenig 
charakterische Symptome bei denselben die verschiedenen intracraniellen 
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Complikationen zeigen, sodass es häufig unmöglich ist zu sagen, ob 
Hirnabscess, Meningitis oder Sinusphlebitis vorliegt. 


Ferner ist oft darauf aufmerksam gemacht worden, dass bei Kindern 
eine einfache Otitis media sämmtliche Symptome einer Meningitis vor- 
täuschen kann. 


Zu all diesen Schwierigkeiten kommt nun noch die oben erwähnte: 
die Entscheidung, ob die Ohreiterung die Meningitis inducirt hat. 
Wie leicht dabei Täuschungen vorkommen können, beweisen die folgenden 
Krankengeschichten. 


Bei zwei Kindern hatten uns die Symptome zur Annahme eines 
Hirnabscesses verleitet, bei 3 operirten wir in der Voraussetzung, dass 
eine beginnende einfache eiterige Meningitis vorliege. Bei allen 
zeigte der weitere Verlauf, dass es sich um eine tuberkulöse Meningitis 
handelt, in der Mehrzahl der Fälle konnten wir diese Diagnose auch 
durch die Section bestätigen. 


I. 2 Fälle von Meningitis tuberculosa, einen Hirnabscess 
vortäuschend. 


6. Wilhelm K. 5 J. alt. Aufnahme in die chirurg. Klinik, 
am 26. 12. 1899. 


Anamnese: Eltern und 1 Schwester gesund. 


Patient bis vor 8 Wochen gesund, da begann das rechte Ohr 
stark zu fliessen, ohne dass aber das Allgemeinbefinden wesentlich ge- 
stört war. Aerztliche Hilfe wurde nicht in Anspruch genommen. Nach 
10 Tagen hörte der Ausfluss auf, ohne besondere Behandlung, der 
Knabe war aber nicht ganz so lebhaft wie früher, klagte auch häufig 
über Müdigkeit. Vor 3 Wochen erbrach er einmal, klagte über Kopf- 
schmerzen, Appetit wurde geringer, der Knabe wurde weinerlich. Vor 
8 Tagen wurde der Zustand schlimmer, häufig heftiges Erbrechen, 
unabhängig von der Nahrungsaufnahme Der Knabe jammerte viel 
und klagte über Kopfschmerzen, sein Schlaf, der stets nur kurze Zeit 
dauerte, war oft durch Stöhnen unterbrochen. Bald klagte er über 
Schmerzen in der Stirne, bald im Hinterkopf. Kopf und sämmtliche 
Extremitäten bewegte er stets gut, auch das Essen ging gut. Auf 
Rath des zugezogenen Arztes in die Ohrenklinik gebracht. 


Befund in der Ohrenklinik: Patient wird von der Mutter 
auf dem Arm ins Zimmer getragen. Das Kind macht auf den ersten 
Blick einen schwer kranken Eindruck. Sobald es auf die Füsse ge- 
stellt wird, fällt eine eigenthümliche Bewegungsstörung der linken 
Extremitäten auf; der linke Arm wird in halb gebeugter Stellung 
unbeweglich am Thorax anliegend gehalten, das linke Bein wird beim 
Gehen deutlich nachgeschleppt. Die Ohruntersuchung ergiebt links 
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vollkommen normale Verhältnisse, rechts keine Secretion, Trommelfell 
verdickt und leicht geröthet, Hammergrenzen undeutlich, keine Perforation. 


Puls 60 in der Minute, Lungen- und Herzbefund normal. Grobe 
Kraft des linken Armes anscheinend etwas herabgesetzt, linkes Bein 
fällt, passiv gehoben, schlaff herunter. Doch können active Bewegungen 
ausgeführt werden. Keine Nackenstarre. — Psychisches Verhalten: 
Fragen werden nur langsam oder gar nicht beantwortet, Sensorium 
anscheinend etwas benommen, das Kind ist weinerlich und reizbar. 
Pupillen gleich weit und reagirend, Reflexe nicht gesteigert. 


Sobald das Kind sich aufrichtet, Erbrechen ohne jede Nausea. 
Nochmals angestellte Gehversuche ergeben dasselbe Resultat: Deutliches 
Nachschleppen des linken Beines, dabei wird der linke Arm wieder in 
der angegebenen Stellung gehalten. Auf Befragen giebt die Mutter an, 
dass sie bisher nichts von diesen Bewegungsstörungen bemerkt habe. 


Die Symptome deuten auf eine cerebrale Heerderkrankung hin. 
Als Ursache derselben liegt nach Anamnese und Status ein Hirnabscess 
im Bereich der Möglichkeit, Patient wird deshalb der chirurg. Klinik 
zur Aufnahme überwiesen. 


Untersuchung in der chirurg. Klinik, ca. 1 Stunde 
nach derersten. Ziemlich gut entwickelter Junge, etwas abgemagert, 
jede Berührung anscheinend schmerzhaft, auf Anreden reagirt er nur 
zuweilen. Patient klagt über Durst und Kopfschmerz, den er in die 
Stirn verlegt. Temperatur, 37,8, Puls 84, Urin o. E. u. Z. 


Innere Organe ohne besonderen Befund. Kein Erbrechen, Zunge 
nicht belegt. 


“Nervenstatus: Reflexe nicht gesteigert, rechts und links kein 
Unterschied, active und passive Bewegungen gut ausführbar. Leitung 
entschieden etwas verlangsamt, es vergeht eine ziemliche Weile. bis 
Patient reagirt. Pupillen beiderseits gleich. Keine Nackenstarre. Von 
Zeit zu Zeit blickt Patient ins Leere, hört auf Anrufe nicht. Beim 
Trinken verschluckt er sich oft. Die in der Ohrenklinik constatirten 
Bewegungsstörungen sind, wenn überhaupt noch vorhanden, nur noch 
ganz schwach, es fällt nur noch ein taumelnder, breitspuriger Gang 
auf. Obwohl keine sicheren Symptome von Meningitis vorhanden sind, 
Lumbalpunktion. Es entleert sich unter etwas erhöhtem Druck 
ganz klare Flüssigkeit, in der sich auch keine Wolke bildet. Dieselbe 
erweist sich bei der Untersuchung als steril. | 


Augenuntersuchung (Dr. W. Meyer): Beiderseits Pupillen 
geröthet, Grenzen verwaschen, Venen verbreitert, etwas geschlängelt, 
keine deutliche Prominenz der Papillen: Neuritis optica. Macula frei. 
Pupillenreaction gut. Augenbewegungen anscheinend frei. 


27. 12. Status ungefähr derselbe, die Verlangsamung der Leitung 
ist heute nicht so deutlich. Patient verhält sich allen Reizen gegenüber 
passiv. Rechte Pupille etwas enger als linke. Links heute ganz ge- 
ringer Fussclonus. Patient ist weinerlich und klagt über Kopfschmerz. 
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Die Anfälle, in denen er starr vor sich hin blickt und auf Anreden 
nicht reagirt, sind häufiger. 

Keine deutlichen Bewegungsstörungen, doch fällt mir auf, dass der 
Junge, wenn er z. B. veranlasst wird, vom Boden aus ins Bettchen zu 
klettern, das linke Bein und den linken Arm weniger gebraucht, als die 
rechten Extremitäten. Temperatur zwischen 37,5 und 38, Puls mässig 
beschleunigt. Keine Nackenstarre. 

Da deutliche Zeichen von Meningitis auch bei längerer Betrachtung 
nicht nachweisbar sind, ein Hirnabscess aber im Bereich der Möglich- 
keit liegt und nach dem Symptombild auch nicht unwahrscheinlich ist, 
entschliesst man sich zur Freilegung der Schläfenlappen und Punktion. 

27. 12. Operation (Dr. Henle). 

In ungestörter Narcose Trepanation nach Bergmann. Dura 
ziemlich stark gespannt. Pulsation nicht deutlich. Probepunktion mit 
ziemlich dicker Canüle in verschiedenen Richtungen resultatlos, auch ` 
nach Spaltung der Dura. Danach quillt Hirnmasse stark hervor. — 
Jodoform-Gaze, Tamponade, Druckverband. 

28. 12. Patient ist ganz benommen, reagirt weder auf Anrufen, 
noch auf Berührung. Linker Arm und linkes Bein liegen vollkommen 
schlaff, mit den r. Extremitäten schlägt Patient fortwährend um sich. 
L. Nasolabialfalte deutlich verstrichen. — Beim Versuch, ihm Nahrung 
einzuflössen, verschluckt Patient sich. 

29. December. Benommenheit etwas geringer, hie und da fixirt 
Patient auf einige Momente, Finger der 1. Hand werden zuweilen etwas 
bewegt. Auf Anrufen keine Reaction. 

1. Januar 1900. Benommenheit ist etwas geringer geworden, 
Patient fixirt die vorgehaltene Uhr, macht auch beim Anrufen die 
Augen auf. Die Lähmung der l. Extremitäten ist geringer geworden. 
Bei passiven Bewegungen lässt sich ein geringer Widerstand wahr- 
nehmen. l 

3. Januar. Patient bewegt von Zeit zu Zeit den l. Arm, Reflexe 
beiderseits gesteigert, deutliches Fussphänomen. Patient ist immer be- 
nommen, reagirt aber auf Schmerzempfindungen. Bauch eingezogen, 
Pupillen auf Licht reagirend, ungleich. 

5. Januar. Benommenheit hat etwas zugenommen. Puls sehr 
beschleunigt. 

7. Januar. Patient vollkommen benommen, reagirt aber noch auf 
Schmerzempfindungen. Papille des Nerv. opt. etwas prominirend ge- 
worden, der Grad der Prominenz beträgt keine 3 Dioptrien, von einer 
Stauungspapille kann also nicht die Rede sein. Verbandwechsel. Abends 
nimmt die Pulsfrequenz noch zu. 

8. Januar. Steigende Benommenheit, Puls unzählbar. Unter 
Teimp.-Steigerung Abends Exitus. 


Sectionsergebniss: Tuberculöse Meningitis. Besonders auf- 
fallende Veränderungen in der Gegend der motorischen Regionen sind 
nicht vorhanden. 
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7.2) Erwin K. 1'% J. alt. 

Ende Januar 1895 in ambulatorischer Behandlung der Kinderklinik 
wegen ÖOhrenfluss links. Ausspülungen, Regelung der Diät und Phosphor 
bringen keine wesentliche Besserung. Deshalb an Herrn Dr. Kümmel 
verwiesen, welcher am 7. März 1895 den Proc. mas‘oideus eröffnete. 
Danach glatte Heilung. Fortwährend Husten und wechselnder I,ungen- 
befund,. zuletzt LH unter der Scapula Dämpfung und Rasseln. Diffuse 
bronchitische Geräusche. 

Am 17. Juni 1895 kommt die Mutter in die Kinderklinik und 
berichtet: Bis gestern Abend relatives Wohlbefinden. Dann plötzlich 
Fieber, das in der Nacht sehr schlimm wurde. Grosse Unruhe, starker 
Husten. Heute Vormittag auffallend ruhig. fast apathisch. Gegen 
Mittag fiel der Mutter auf, dass das Kind die Hände zusammen ballte, 
und plötzlich sah sie krampfhafte Zitterbewegungen resp. Zuckungen 
im r. Arm. Fast zugleich fing das r. Bein und die rechte Gesichts- 
hälfte an zu zucken. Dabei gab das Kind keinen Laut von sich, die 
Augen waren geöffnet, die Bulbi nach rechts und oben rotirt. Die 
Untersuchung in der Sprechstunde ergab, dass es sich um streng rechts- 
seitige Convulsionen in Extremitäten und Facialisgebiet handelte mit 
ca. 140 Zuckungen in der Minute. Pupillen mittelweit, starr. Die 
sofortige Augenspiegeluntersuchung ergab ausser prall gefüllten Gefässen 
nichts Abnormes, speciell nichts an der Papille. Auf Anrufen keine 
Reaction Temp. in recto 38,0, Puls jagend, Herztöne anscheinend 
rein. Urin nicht zu erzielen. — Nach etwa 3/ stündiger Dauer hóren 
die Convulsionen auf, und die rechten Extremitäten bieten für etwa 
!/, Stunde das Bild einer schlaffen Lähmung. R. Nasolabialfalte 
verstrichen, Mund und Zunge nach l. verzogen. Augen halb offen, 
Pupillenreaction auf Lichteinfall normal. Sensorium benommen. — Mit 
Zurückbildung dieser Lähmung stellte sich eher eine höhere Rigidität 
als auf der gesunden Seite ein. Fussclonus dauernd auszulösen. Pa- 
tellar-Reflexe rechts sehr gesteigert. Auch dieser Zustand geht bald 
vorüber, nach ca. 1!/, Stunden ist nur der Fussclonus und leichte 
Assymmetrie des Gesichts noch constatirbar. 

18. Juni. Die Mutter berichtet, dass sich leichte Zuckungen 
wiederholt haben. Aufnahme in die Kinderklinik. 

Ohrbefund: Trommelfell intact, Operationswunde äusserlich gut 
verheilt. Beklopfen der l. Kopfseite anscheinend nicht schmerzhaft. 

19. Juni. Status idem. Dauernd Fieber. Augenhintergrund normal. 

20. Juni. Leises Beklopfen der linken Schädelhälfte sichtlich 
schmerzhaft. 

22. Juni. Kind ist vollständig somnolent geworden, reagirt auf 
Reize gar nicht. Im Laufe des Tages nach jeder Nahrungsaufnahme 
Erbrechen. Harn Spuren von Eiweiss. Keine Lähmungs- oder Reiz- 
erscheinungen. 


1) Nachfolgende Krankengeschichte verdanke ich der Univ.-Kinder-Klinik, 
in der das Kind vor der Operation beobachtet wurde. 
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Die streng einseitigen Krämpfe erwecken, da alle übrigen Zeichen 
von Meningitis fehlen, den Verdacht, dass ein Hirnabscess vorliege. 
Deshalb Verlegung in die chirurgische Klinik, Trepanation, Probepunction 
in den 1. Schläfenlappen, mit negativem Erfolg. Tod nach einigen Tagen. 

Sectionsbefund : Meningitis tuberculosa, Broncho-pneumonia caseosa. 


II. 3 Fälle von Meningitis tuberculosa, eine eitrige otitische 
Meningitis vortäuschend. 


8. Käthe F. 21/4, J. alt. Aufnahme in die chirurg. Klinik 
26. Februar 1900. 


Anamnese: Keine hereditäre Belastung, vor 1 Jahr Masern. 
Seit Sommer 1899 linksseitige Otorrhoe, Schmerzen im 1. Ohr. Be- 
handlung im Josephs-Stift. 

Vor 4 Wochen Abends Temp.-Steigerung, Nachts Erbrechen, dann 
wieder Besserung. In den letzten Wochen wollte das Kind nicht mehr 
laufen, bekam wieder Fieber und hat mehrmals erbrochen. 


Status praesens: Gut genährtes Kind, Temp. erhöht. Keine 
Nackenstarre. Reflexe gesteigert, ebenso Empfindlichkeit auf sensible 
Reize. Patient ist benommen und apathisch, reagirt nicht auf Zurufen 
seitens der Mutter. — Lungengrenzen normal,. Athemgeräusch etwas 
verschärft, hie und da Giemen. Uebrige Organe normal. 


Ohrbefund: Im l. Gehörgang fötider Eiter, grosser Trommel- 
felldefect. Weichtheile über dem Warzenfortsatz äusserlich unverändert, 
ob Druckschmerz vorhanden, lässt sich nicht feststellen 

Die Symptome sprechen entschieden für eine meningeale Reizung. 
resp. eine beginnende Meningitis. Als Ursache wird eine Erkrankung 
des Warzenfortsatzes angenommen und deshalb die Radicaloperation vor- 
geschlagen. 


26. Februar 1900. Operation (Prof. Kümmel, Dr. Gott- 
stein). Zellen des Warzenfortsatzes von etwas verdickter Schleimhaut 
ausgekleidet, im Antrum etwas Eiter. Dura der mittleren Schädelgrube 
wird freigelegt; keine Pulsation. Um Hirnabscess auszuschliessen, 
Probepunction. Dieselbe fällt negativ aus. Verband. 

27. Februar. Zustand wenig verändert. Das Kind ist benommen 
und reagirt nicht auf Anrufen. Gesteigerte Druckempfindlichkeit der 
Muskeln an den unteren Extremitäten. Patellarreflexe nicht gesteigert. 
Keine Nackenstarre. Augenhintergrund normal. Häufig Erbrechen. 

1. März. Allgemeinbefinden etwas besser, Patient ist munterer, 
antwortet auf manche Fragen, sitzt im Bettchen aufrecht. Sensorium 
jedoch noch immer etwas benommen. Verbandwechsel. 

2. März. Wieder Steigerung der Benommenheit. Augenhintererund 
normal. In der r. Hand von Zeit zu Zeit leichte Zuckungen. Temp. 
und Pulsfrequenz steigen an. Deviation conjuguée. 

3. März. In der Nacht unter steigender Benommenheit Exitus. 

Sectionsbefund: Tuberculöse Meningitis. 
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9. Karl B. 1 J. alt. Aufnahme in die chirurgische Univ.- 
Klinik 5. September 1899. 


Anamnese: Kleiner Bruder vor wenigen Wochen gestorben an 
anscheinend tuberculöser Meningitis. Patient selbst leidet seit längerer 
Zeit an linksseitiger Otorrhoe. Am 5. September stellten sich unter 
Erbrechen Zuckungen in den oberen und unteren Extremitäten ein, 
der Patient wird auf Rath des behandelnden Arztes zu Prof. Kümmel 
gebracht. Dieser veranlasst sofortige Aufnahme in die chirurgische 
Klinik. 

Status praesens: Kleines, sehr anämisch aussehendes Kind, 
ganz benommen. Zuweilen incoordinirte Augenbewegungen, hier und 
da Nystagmus. Augen halb geschlossen. Pupillarreflexe erhalten. 
Oberlippe zuckt zuweilen. Die Extremitäten machen unaufhörlich 
Beuge- und Streckbewegungen, letztere überwiegen. Hände geballt, 
Beine meist gekrümmt, Leib eingezogen. Submaxillare Lymphdrüsen 
auf beiden Seiten stark geschwollen. 


Lungen: Percussionsschall überall verkürzt, namentlich links 
oben. Herzaction beschleunigt, unregelmässig. 


5. September. Operation (Prof. Kümmel, Dr. Anschütz). 
Freilegung des l. Antrum mastoideum, das etwas fötiden Eiter enthält, 
aber sonst keinen abnormen Befund aufweist. Dura der mittleren 
Schädelgrube wird freigelegt, ist stark vorgewölbt. Punction des sub- 
duralen Raumes ergiebt trüb seröse Flüssigkeit. Tamponade der Wund- 
höhle, Compressionsverband. 


6. September Morgens: Puls 155, Temp. 37,5. Zuckungen haben 
etwas nachgelassen. Sensorium noch benommen. Kein Erbrechen. 
Abends: Temp. 39,3, Puls über 180. Zuckungen haben wieder zu- 
genommen, sind jetzt r. stärker als l. Später: Puls unzählbar, Gesicht 
von Schweiss bedeckt. 


7. September Abends: Exitus. 


Autopsie: Tuberculöse Meningitis. Solitäre, eitrig zerfallene 
Tuberkel von Hirsekorn- bis Kirschgrösse im Caput corporis striati 
dextr., im Corp. quadrigemin., im 1. Hinterhautlappen und in der l. 
Kleinhirnhemisphäre. 

Miliare käsige Pneumonie beiderseits. 


10. Paul Kr. 2 J. 2 Mon. alt. Aufnahme in die chirurgische 
Klinik am 20. April 1900. 


Anamnese: Eltern und Geschwister gesund. Vor !/, J. Masern. 
Seit 1!/, J. beiderseits Ohrenfluss, in der letzten Zeit sehr übelriechend. 
Seit 4 Tagen Benommenheit, blöder Gesichtsausdruck, Mund etwas nach 
l. gezogen. Der behandelnde Arzt überwies das Kind der Ohrenklinrik. 

Status in der Ohrenklinik: Kind ist gut genährt, innere 
Organe vollkommen normal, nirgends ein Zeichen von Tuberkulose. Kind 
ist benommen, auf die Füsse gestellt, sinkt es nach r. herüber. Doch 
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sind alle Extremitäten activ beweglich, ob eine Herabsetzung der Kraft 
auf einar Seite vorhanden, lässt sich nicht feststellen. R. Facialis an- 
scheinend leicht paretisch, aber nicht ganz deutlich. Beiderseits fötide 
Öhreiterung mit grossen Trommelfelldefectten. Keine Nackenstarre. 
Herr Dr. Thiemich (1. Assistent der Kinderklinik) untersucht den 
Patienten freundlichst und stellt fest, dass für Tbc. kein Anhaltspunkt 
vorhanden ist; er hält eine beginnende Meningitis für wahrscheinlich, 
findet nichts, was für deren tuberculöse Natur spräche. 

Nach alledem liegt die Möglichkeit vor, dass es sich um eine vom 
Ohr inducirte, beginnende Meningitis handelt. Von welchem Ohr die- 
selbe ausgeht, lässt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden, nach der 
Anamnese (r. Facialislähmung' ist es wahrscheinlicher, dass der Sitz 
der Erkrankung 1. ist. Die Mutter verlangt die Operation, obwohl ihr 
die Unsicherheit eines Erfolges offen dargelegt wird. Aufnahme in die 
chirurgische Klinik. 

Hier zunächst Lumbalpunction: Flüssigkeit vollkommen klar, 
ca. 10 ccm. Dieselbe erweist sich bei der späteren Untersuchung 
als steril. 


20. Apri. Radicaloperation links (Dr. Lengemann, 
Dr. Hinsberg). Dura freigelegt, unverändert. Im Antrum und in 
der Paukenhöhle Eiter und verdickte Schleimhaut. 

21. April. Nacht ruhig, heute steht Patient auf beiden Beinen 
gleichmässig, auch die Arme werden gleichmässig bewegt. Leichte 
Nackenstarre. Wenn in Ruhe gelassen, schläft das Kind ununterbrochen. 
In den beiden folgenden Tagen derselbe Befund. Seit der Aufnahme 
kein Fieber. Puls beschleunigt. 

24. April. Da keine Besserung eintritt, andererseits aber auch 
keine wesentliche Verschlimmerung, zweite Lumbalpunction, Be- 
fund wie bei der ersten. Da keine Anhaltspunkte für eine tuberculöse 
Natur des Leidens vorliegen, die Möglichkeit aber nicht auszuschliessen 
ist, dass das r. Ohr den Ausgangspunkt für die Meningitis abgiebt, 
entschliesst man sich zur Operation der r. Seite. 


Typische Radicaloperation. In den Zellen des Warzen- 
fortsatzes geschwollene Schleimhaut, im Antrum Eiter. 

Am nächsten Tage Zustand wenig verändert, dann bildet sich all- 
mählich das typische Bild einer tuberculösen Meningitis aus (deutliche 
Facialislähmung l., Starre der l. Körperhälfte, Sopor, hochgradige Nacken- 
starre, allmählicher Anstieg der Temp. und der Pulsfrequenz). 

Am 30. Juni Exitus. 

Autopsie nicht gestattet. Nach dem klinischen Verlauf kann jedoch 
kein Zweifel darüber bestehen, dass es sich um eine tuberculöse 
Meningitis gehandelt hat. 


Zunächst erscheinen mir die beiden Fälle 6 und 7 von grösserem 
Interesse, die uns zur Annahme eines Hirnabscesses und dementsprechend 
zu einem operativen Eingriff verleiteten. Beide Fälle konnten relativ 
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lange und eingehend beobachtet werden, und sind dadurch besonders 
werthvoll. 

Beiden gemeinsam ist Folgendes: Bei den Kindern, die keine 
manifesten Erscheinungen von Tuberculose zeigen, tritt eine Ohreiterung 
auf, die beim einen spontan zum Stillstand kommt, beim anderen nach 
operativer Eröffnung des Antrum mastoideum anscheinend ausheilt. 
Nach einem symptomfreien Zeitraum von mehreren Wochen treten 
dann beim einen nach einem kurzen Prodromalstadium, in dem haupt- 
sächlich Kopfschmerzen und Erbrechen auffallen, plötzlich Lähmungs- 
erscheinungen in der dem erkrankten Ohr gegenüberliegenden Seite 
auf. Die Parese ist nur von kurzer Dauer und bildet sich fast ganz 
wieder zurück. Beim anderen zeigen sich ganz unvermittelt Krämpfe 
auf der ohrgesunden Seite, denen für kurze Zeit eine schlaffe Lähmung, 
dann eine gewisse Rigidität folgen. Erscheinungen, die für eine 
Meningitis sprächen, fehlen bei beiden vollkommen, die bei dem einen 
Kinde ausgeführte Lumbalpunction ergiebt durchaus keinen Anhaltspunkt 
für Meningitis. Operation erfolglos. Nach derselben wieder Auftreten 
der schlaffen, halbseitigen Lähmung resp. elonischen Krämpfe, dann in 
kurzer Zeit Exitus unter dem typischen Bilde einer tuberculösen Meningitis. 

Waren wir nun nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung be- 
rechtigt, einen Hirnabscess anzunehmen ? 

Dass die Ohreiterung, wenigstens scheinbar, ausgeheilt war, sprach 
durchaus nicht gegen diese Annahme. Ist es doch zur Genüge bekannt, 
dass ein eitriger Process im Cavum cranii sich ruhig weiter entwickeln 
kann, wenn der primäre Herd im Ohr ausgeheilt ist. Bei dem plötz- 
lichen Auftreten der Lähmungen bezw. Convulsionen wurde selbstver- 
ständlich auch an eine tuberculöse Meningitis gedacht. Allein weder 
die beim einen Fall ausgeführte Lumbalpunction, noch die Untersuchung 
der übrigen Organe ergab irgend einen bestimmten Anhaltspunkt für 
das Vorhandensein einer Tuberculose. Zudem kommen derartige Läh- 
mungserscheinungen bei einem Hirnabscess recht häufig, bei Meningitis 
dagegen, wie ich unten zeigen werde, selten als Initialsymptom zur 
Beobachtung. Treten sie noch dazu im Zusammenhang mit einer Ohr- 
eiterung und zwar auf der contralateralen Seite auf, so gewinnt dadurch 
die Annahme eines Abscesses an Wahrscheinlichkeit. Puls, Temperatur 
sowie der ganze übrige Verlauf der Erkrankung sprechen ebenfalls eher 
für einen Hirnabscess als für Meningitis. 

Nur ein Symptom erscheint uns bei nachträglichem genauem 
Studium der einschlägigen Literatur mehr für Meningitis zu sprechen 
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als für Abscess, und da es vielleicht das einzige ist, was in ähnlichen 
Fällen vor einer Verwechselung schützen kann, möchte ich auf dasselbe 
etwas näher eingehen. Es ist das die vorübergehende Besserung 
der Lähmungserscheinungen beim ersten der beiden Fälle. Bei 
dem Kinde ging die deutlich ausgeprägte Parese der ganzen linken 
Körperhälfte in ca. 1 Stunde so stark zurück, dass sie kaum mehr er- 
kannt werden konnte, um dann nach der Operation wieder aufzutreten 
und abermals allmählich zurückzugehen. 


Kommt etwas Derartiges bei einem Hirnabscess überhaupt vor? 
Theoretisch denkbar wäre es wohl. Da die Lähmungserscheinungen in 
den allermeisten Fällen durch einen Druck verursacht sind, den der 
. Abscess auf die Capsula interna ausübt, ist die Möglichkeit nicht zu 
leugnen, dass sich bei Veränderungen dieses Druckes z. B. durch Eiter- 
abfluss, wenn der Abscess mit den Mittelohrräumen frei communicirt, 
auch die Lähmungserscheinungen ändern. Thatsächlich scheinen aber 
derartige schnelle Aenderungen nur äusserst selten vorzukommen. Ich 
finde in der Literatur nur eine Angabe über Aehnliches und zwar bei 
einem Fall, den Jansen!) und Oppenheim zusammen beobachteten. 
Sie erwähnen, dass die durch den Hirnabscess bedingten Lähmungs- 
erscheinungen grosse Schwankungen zeigten, wobei dieselben im All- 
gemeinen zunahmen. In der Regel jedoch kommt Rückbildung der 
Paresen bei Hirnabscess nicht vor. 


Bei der tuberculösen Meningitis ist das jedoch, wie ich unten 
zeigen werde, nicht selten. 


Zunächst möchte ich aber das bisher Bekannte über die Häufigkeit 
des Auftretens von Herderscheinungen als Initialsymptom bei 
Meningitis tuberculosa anführen. Zwei in den letzten Jahren er- 
schienene Arbeiten, von Hirschberg?) und von Zappert?°), gebeh 
hierüber sehr interessante Aufschlüsse. 


Hirschberg stellt 32 hierhergehörige Fälle zusammen, und zwar 
29 aus der Literatur, 3 selbst beobachtete. Bei 16 von diesen 32 Fällen 
fehlten alle Zeichen von Tuberculose, während bei 13 deutlich nach- 
weisbare Lungenveränderungen den Verdacht auf eine tuberculöse Er- 
krankung der Meningen rechtfertigten. 


1) Jansen: Berl. klin. Wochenschrift 1899, Nr. 49. 

2) Hirsch berg: Ueber eine abnorme Form der Men. tuberculosa. Arch. 
f. klin. Medic. Bd. 41. 

3) Zappert: Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. 40, p. 170. 
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27 Patienten waren Erwachsene, 5 Kinder. Bei 4 von den ersteren 
bildete sich eine halbseitige Lähmung allmählich aus, während sie 
bei 11 apoplectiform entstand. 9 Patienten zeigten deutlich 
localisirte motorische Reizerscheinungen, während bei 3 die Krankheit 
durch Aphasie eingeleitet wurde. Von den 5 Kindern zeigten 2 Hemi- 
plegie, 2 halbseitige Krämpfe, 1 Aphasie und Krämpfe. 

Das uns interessirende Symptom : schneller Wechsel und vor allem 
Besserung der motorischen Ausfallserscheinungen, wurde bei 7 Fällen 
beobachtet, meist handelte es sich um Hemiplegien, die sich ganz oder 
fast ganz zurückbildeten. 10 von den 32 Fällen hatten Fieber über 
38,5% 7 unter 38,5°, 9 waren fieberfrei, bei 6 fehlen genauere An- 
gaben über das Verhalten der Körpertemperatur. Der Puls war ver- 
langsamt nur 1 Mal, er zählte zwischen 70 und 80 Schläge in der 
Minute 2 Mal, zwischen 80 und 100 Schläge 8 Mal, über 100 Schläge 
7 Mal, in den übrigen Fällen fehlen Notizen. Ein auffallendes Miss- 
verhältniss zwischen Pulsfrequenz und Temperatur bestand nur in 2 Fällen, 
bei denen trotz normaler Temperatur der Puls über 100 Schläge zählte. 
Eine deutliche Pulsverlangsamung trotz erhöhter Temperatur wurde in 
keinem Falle beobachtet. — In den meisten Fällen war, während 
Anfangs eine exacte Diagnose unmöglich war, schon in wenigen Tagen 
das charakteristische Bild der tuberculösen Meningitis so deutlich aus- 
. geprägt, dass ein Zweifel über die Natur des Leidens nicht mehr 
möglich war. 

Hirschberg betont am Schluss die Schwierigkeiten der Differential- 
diagnose und meint: „Gegen Abscess im Gehirn wird das unbedeutende 
Fieber und die verhältnissmässig geringfügige Störung des Allgemein- 
befindens beim Bestehen eines manifesten Herdsymptoms zu verwerthen 
sein“. Das entspricht jedoch nicht den Thatsachen, denn bekanntlich 
findet sich auch bei Hirnabscessen nicht selten fast normale Temperatur 
und relativ gutes Allgemeinbefinden. Das Verhalten der Temperatur 
giebt uns durchaus keinen differential-diagnostisch verwerthbaren Anhalts- 
punkt, eher vielleicht der Puls, der in den von Hirschberg zu- 
sammengestellten Fällen nur 1 Mal verlangsamt war, meist im Einklang 
mit der Körpertemperatur stand. Beim Hirnabscess sind wir dagegen 
gewöhnt, gerade eine absolute oder relative Pulsverlangsamung als 
classisches Symptom zu betrachten. Abweichungen von der Regel 
kommen aber auch hier vor, und zudem zeigt auch der erste der von 
uns mitgetheilten Fälle, dass die Meningitis auch dieses Symptom 
wenigstens zeitweise vortäuschen kann. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVII. 11 
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Hirschberg glaubt aus den von ihm zusammengestellten Fällen 
schliessen zu dürfen, dass bei Kindern die Meningitis seltener durch 
motorische Erscheinungen eingeleitet werde, als bei Erwachsenen. Diese 
Ansicht scheint jedoch nicht ganz berechtigt zu sein, wenn man in der 
Zappert’schen Mittheilung liest, dass an den Wiener Kinder-Kliniken 
in kurzer Zeit 7 Fälle zur Beobachtung kamen, die den erwähnten 
Symptomencomplex zeigten. Zappert bereichert ausserdem die 
Hirschberg’sche Zusammenstellung noch um einige Fälle aus der 
Litteratur. 


Bei 2 von den Zappert’schen Fällen legte die frühzeitig vor- 
handene Nackenstarre die Diagnose einer Meningitis nahe, während bei 
den übrigen wieder jeder Anhaltspunkt fehlte. Auch Zappert betont, 
dass die Lähmungserscheinungen „manchmal, namentlich wenn sie als 
Frühsymptome der Meningitis aufgetreten sind, im weiteren Verlauf der 
Krankheit schwächer werden oder ganz verschwinden können, gewöhnlich 
bleiben sie aber während des ganzen Krankheitsverlaufes unverändert 
und verlieren erst in den letzten Stadien des Leidens, wenn die Ex- 
tremitäten-Paresen bereits allgemein geworden sind, an Deutlichkeit“. 


Aus dem Gesagten geht also etwa Folgendes hervor: Bei einer 
nicht sehr grossen Zahl von sonst gesunden Individuen treten Lähmungs- 
erscheinungen als Frühsymptome tuberculöser Meningitis auf. Im All- 
gemeinen ist es nicht möglich, die richtige Diagnose zu stellen. Manch- 
mal tritt jedoch ganz unerwartet eine Besserung dieser Symptome ein, 
und dieser Wechsel scheint mir für die Meningitis charakteristisch zu 
sein, In den seltenen Fällen also, bei denen gerade, während der 
Patient in unsere Beobachtung kommt, sich ein derartiger Wechsel 
vollzieht, oder wo ein solcher Wechsel durch die Anamnese sicher ge- 
stellt ist, können wir mit Bestimmtheit unterscheiden zwischen einer 
Meningitis und einem Hirnabscess, bei dem Aehnliches bisher nur ganz 
ausnahmsweise beobachtet wurde. 


Ich habe bisher nur die initialen Herdsymptome bei der tuber- 
culösen Meningitis berücksichtigt. Dass auch die circumscripte 
eitrige Meningitis gelegentlich Herdsymptome machen kann, habe ich 
oben bereits erwähnt. Ob diese, ebenso wie die bei der ersterwähnten 
Form, zuweilen einem Wechsel unterworfen sind, ist mir nicht bekannt, 
Beobachtungen darüber liegen anscheinend noch nicht vor.!) 





1) Ein nach Abschluss meiner Arbeit von Muck aus der Körner'’schen 
Klinik mitgetheilter Fall (diese Zeitschr. Bd. 37, p. 188 ff.) zeigt, dass auch die 
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Interessant wäre es, zu erfahren, wie oft bei den beobachteten 
Fällen gleichzeitig eine Ohreiterung vorhanden war. Leider fehlte aber 
in sämmtlichen Fällen jede Angabe hierüber, wahrscheinlich, weil für 
die Beobachter die Möglichkeit eines otitischen Hirnabscesses nicht so 
sehr im Vordergrund des Interesses stand, wie bei uns. Dass auch 
andere Autoren, die den möglichen Zusammenhang zwischen den Hirn- 
symptomen und der Ohreiterung berücksichtigten, durch die erwähnte 
Combination veranlasst wurden, nach einem Hirnabscess zu suchen, be- 
weist ein von Keen mitgetheilter Fall (eitirt nach Oppenheim |.c.). 
In einem von Oppenheim beobachteten Falle gab eine Combination 
von Schädeltrauma mit Meningitis tuberculosa ebenfalls Veranlassung 
zur probatorischen Gehirnpunction. 


'ermuthlich ist die Combination von Meningitis tuberculosa und von 
Ohreiterung nicht sehr selten, wie das auch Körner!) betont, namentlich 
wenn es sich um Kinder handelt. Nach dem von uns beobachteten Material 
scheint ein derartiges Zusammentreffen sogar sehr häufig zu sein, bei 
Kindern häufiger als otogene Meningitis. Denn in demselben Zeit- 
raum, in dem die oben angeführten Fälle von Meningitis tuberculosa 
und Ohreiterung zur Beobachtung kamen, sahen wir einen weiteren 
analogen Fall bei einem Kinde, bei dem sich jedoch die Diagnose 
„Meningitis tuberculosa“ aus anderen Gründen mit Sicherheit stellen 
liess, dagegen keinen einzigen sicheren Fall von otogener Meningitis 
bei einem Kinde. 


Den Krankengeschichten 8—10 habe ich wenig hinzuzufügen, auch 
bei nachträglicher Prüfung erscheint es uns unmöglich, die richtige 
Diagnose zu stellen. Besonderes Interesse bietet der 10. Fall, bei dem 
die Doppelseitigkeit der Ohrafiection die Schwierigkeiten noch ver- 
grösserte. Wir haben in diesem Fall, als nach der Operation der einen 
Seite eine Besserung nicht eintrat, eine weitere Verbreitung der Me- 
ningitis oder deren tuberculöse Natur aber weder durch das klinische 
Bild, noch durch die 2. Lumbalpunction sicher gestellt werden konnte, 
uns zur Operation der 2. Seite entschlossen. Es ist das gewiss eine 
recht unangenehme Situation, die aber kaum eine andere Lösung zu- 
lässt. wenn man den von uns vertretenen Standpunkt einnimmt. 


Lähmungen bei eitriger, otitischer Meningitis zuweilen zurückgehen können. In 
dem mitgetheilten Falle wurde, wie in unserem Falle 6, wegen Verdachts auf 
Hırnabscess operirt. 
1) Körner: Eitrige Erkrankungen, p. 46. 
11* 
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Wenn nun auch diese Misserfolge recht wenig erfreuliche sind, so 
glaube ich doch nicht, dass wir uns durch dieselben von weiteren 
Heilungsversuchen bei beginnender eitriger Meningitis abschrecken 
lassen dürfen. Geschadet haben wir in keinem Falle durch unsere 
Operation, ich glaube kaum, dass durch dieselbe die Leiden der Pat. 
vergrössert oder das Leben verkürzt wurde. 


Eine wenn auch vielleicht kleine Zahl von Erfolgen wiegt jeden- 
falls die Enttäuschung in den anderen Fällen auf. Wünschenswerth ist 
es selbstverständlich, dass die Zahl der Fehldiagnosen möglichst ver- 
mindert werde; das zu erreichen ermöglicht aber wohl nur eine lange 
Erfahrungsreihe, zu der die vorliegenden Mittheilungen einen Beitrag 
bilden sollen. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Aufgabe, Herrn Professor 
Kümmel für seine vielfachen Anregungen, sowie für die Erlaubniss, 
von dem Material der Poliklinik die für meine Zwecke geeigneten Fälle 
zu benutzen, auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank auszusprehen. 
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148. Haydon, T. H. Ein Fall von Kleinhirn-Abscess. Operation, Heilung. 
Brit. Medic. Journ. 9. Juni 1900. 
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148) Ein Knabe, der im Jahre 1896 wegen eines intracraniellen 
Abscesses, wahrscheinlich des Kleinhirns, auf der linken Seite operirt 
worden war, war gesund bis zum 14. Januar 1900, an welchem Tage 
er Kopfschmerzen und Erbrechen bekam. Bei der ersten Consultation 
am 17. Januar klagte er über starke Schmerzen in der Stirn und im 
Hinterkopf, hauptsächlich auf der linken Seite. Er war schläfrig und 
apathisch, antwortete zögernd auf die an ihn gerichteten Fragen. Zunge 
belegt, Obstipation; Puls 60; Respiration 17; Temperatur 36,2 ° C.; 
keine Lähmungen, Pupillen gleich, reagiren auf Licht und accommodiren. 
Leichter Nystagmus lateralis. Kniereflex rechts schwach, links kaum 
vorhanden. Keine Schwellung oder Druckempfindlichkeit über dem 
Warzenfortsatz. Im Gehörgange Epithelmassen. 
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Am 22. Januar, Morgens 11 Uhr, war er fast bewusstlos; er 
konnte beide Arme heben, doch schien der linke schwächer als der 
rechte, Um 4 Uhr Nachmittags war er comatös, Athmung geräusch- 
voll. Der linke Arm hing schlaff, linke Gesichtshälfte gelähmt. Die 
Operation war erfolgreich. Der Patient verliess am 10. Mai das Kranken- 
haus vollständig geheilt. Nach der Operation leichte doppelseitige 
Neuritis optica. Von Schwindelerscheinungen wird in der Kranken- 
geschichte nichts erwähnt. Cheatle (Röpke). 

149) 1. 3 Wochen nach Beginn einer acuten Mittelohreiterung, 
nachdem die Secretion bereits sistirt und annähernd normales Gehör 
sich wieder eingestellt hatte, traten Symptome von Sinusphlebitis, 
Pyämie und metastatischen Herden in den Lungen auf, eine halbe 
Woche später wurde der Sinus transv. blossgelegt. er fand sich gelb- 
grünlich verfärbt und mit einer dünnen Auflagerung bedeckt. Nach- 
dem die Temperatur anfangs zur Norm gesunken war, stieg sie nach 
einer Woche wieder unter Schüttelfrost an. Bei der zweiten Operation 
1'/s Wochen später wurde die Jugularis unterbunden, der Sinus weiter 
bis zum Foramen jugulare blossgelegt, wobei sich eine Fistel im Sinus 
zeigte. Es wurde Eiter sowie Thrombusmassen aus demselben entleert. 
Prompte Heilung auch der Neuritis optica und der Abducensparese. 

2. Acute Mittelohreiterung nach Erysipel. Senkungsabscess, 
Aufmeisselung des Woarzentheils, Eröffnung des Abscesses und Ent- 
leerung von putridem Sekret. Da die Temperatur schon am 2. Tage 
wieder auf A0 H stieg, wurde ebenfalls die Jugularis unterbunden und 
der Sinus blossgelegt. Da der letztere normal aussah und da aus einem 
kleinen abgerissenen Gefäss Blut sich in niederem Strahle entleerte, 
wurde der Sinus nicht incidirt. Vom 3. Tage an blieb die Temperatur 
normal. 

3. Acute Mittelohrentzändung ohne Durchbruch des Trommelfelles 
seit 8 Wochen. Starke Schmerzen im Ohr und Kopf. Schlaflosigkeit. 
Schüttelfrost. Seit 4 Wochen subperiostaler Abscess 1 cm hinter der 
Muschel. Bei der Operation Eiter in den Zellen und von der Fistel 
nach einem extraduralen Granulationsherd, durch welchen eine Fistel 
in einen Schläfenlappenabscess führt. Erweiterung der Oeffnung, Jodo- 
formgazetamponade. Heilung der Wunde bereits nach 19 Tagen. Der 
subperiostale Abscess war wahrscheinlich in Folge Durchbruchs des 
Hirnabscesses nach aussen entstanden. Scheibe. 

150) Me Kernon berichtet über sieben Fälle von Throm- 
bose des Sinus sigmoideus mit Complicationen von Seiten des 
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Gehirns, Kleinhirns und der Vena jugularis interna. Diese Fälle sind 
sorgfältig beobachtet und ist dem Artikel eine interessante Symptomato- 
logie beigefügt. 

Plötzliiche Temperatursteigerung mit Remission und reichlichem 
Schweiss ist eins der sichersten Zeichen von Sinusthrombose. Frost- 
empfindung muss Verdacht erregen, besonders wenn ÖOhrenfluss bereits 
längere Zeit bestanden hat. Nicht infectiöse Thrombose ergiebt keine 
Schüttelfröste. Die Temperaturschwankungen beruhen auf der Menge 
des bereits in der Circulation befindlichen septischen Materials. Ein 
Gehirnabscess kann die Temperatur wesentlich herunterdrücken. In 
einem Falle mit normaler Temperatur blieb der Puls mehrere Wochen 
nach dem Herausschneiden der Jugularis beschleunigt. Die Schmerzen 
sind im Allgemeinen heftiger als bei uncomplicirter Mastoiditis. Sie 
beschränken sich auf die Kopfseite und die Occipitalgegend zum 
Torkular. Wenn die Schmerzen sich der Vena jugularis interna ent- 
lang ausbreiten, so beruhen sie öfter auf inficirten Drüsen als auf Ver- 
stopfung der Vene. Diese Beobachtung wurde in zwei Fällen bestätigt. 
‚Uebelkeit und Erbrechen sind mehr oder weniger fast immer vorhanden. 
In frühen Stadien ist die Athmung wenig afficirt, später wird sie sehr 
schnell. Schwindel wurde in keinem Falle beobachtet. Das Bewusst- 
sein war mit Ausnahme eines Falles immer herabgesetzt. Neuro-Retinitis 
wurde in zwei Fällen gefunden. Verstopfung scheint in den frühen 
Stadien der Erkrankung vorhanden zu sein; sie zeigte sich in allen 
Fällen. Griesinger’s Symptom war in fünf Fällen vorhanden. In 
vier Fällen wurde der Versuch gemacht, Gerhardt’s Beobachtung 
verstärkten Blutflusses durch die nicht erkrankte Vene zu bestätigen; 
er war jedoch ohne Erfolg. Deutliche Nackensteifigkeit auf der er- 
krankten Seite wurde mehr oder weniger in allen Fällen beobachtet. 
Das Vorhandensein der harten, strangartigen Schwellung dem Verlaufe 
der Vena jugularis interna entlang wurde niemals in zufriedenstellender 
Weise gefunden, obgleich man in einem der Fälle bei der Operation 
die Vene kolossal erweitert und mit einem sehr festen Blutklumpen 
vorfand. Während das Mitergriffensein der lymphatischen Drüsen eine 
werthvolle Hülfe für die Diagnose bildet, zeigt es doch nicht immer 
Phlebitis an, da es auch bei der Bezold’schen Perforation vorkommen 
kann. Hinsichtlich der Behandlung räth Mc Kernon zur ausgiebigen 
Freilegung des Sinus Wenn die Aspiration negativ ausfällt, soll man 
lieber den Sinus eröffnen, als im Zweifel bleiben. Bei nicht septischer 
Thrombose wird die Jugularis nicht herausgeschnitten, aber eröffnet, 
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der Thrombus wird aus dem Sinus entfernt und der Blutstrom von 
beiden Seiten herbeigeführt. Wenn Eiter oder zerfallener Thrombus 
im Sinus vorhanden ist, so muss man die Jugularis am Schlüsselbein 
unterbinden und bis zum Bulbus herausschneiden. Alle vergrösserten 
Drüsen müssen entfernt werden. Der Streptococcus ist der Mikro- 
organismus, welcher für die Entwicklung dieser septischen Zustände 
verantwortlich zu halten ist. 

Nach lange dauernden Operationen ist ein heisses Salzklystier 
das beste Belebungsmittel. Sauerstoff wird in bestimmten Zwischen- 
räumen vier bis fünf Tage lang nach der Operation verabreicht. 

Clemens. 

151) Horne beschreibt zwei bei der Section gewonnene Präparate. 
In beiden Fällen hatte Eiter vom Labyrinth aus seinen Weg durch den 
Aquaeductus vestibuli genommen. 

Das erste Präparat war das rechte Schläfenbein eines 19jährigen 
Knaben, der an Meningitis und Thrombose des Sinus lateralis gestorben 
war. Patient hatte beinahe sein ganzes Leben lang an Otorrhoe ge- 
litten. Das Mittelohr war stark zerstört, das Tegmen tympani cariös, 
dieser cariösen Stelle entsprechend bestand an einer kleinen Stelle 
Pachymeningitis. In der hinteren Schädelgrube, unmittelbar unter dem 
Sinus petrosus superior, in der Nachbarschaft des Saccus endolymphaticus 
war ein Abscess-Sack, der sich über den Sinus lateralis erstreckte. 

Dieser Abscess war nach zwei Richtungen durchgebrochen, nach 
unten in den. Sinus, in dem sich eine Thrombose entwickelt hatte. 
Der Durchbruch nach oben in die Meningen hatte eine Leptomeningitis 
der hinteren Schädelgrube zur Folge. Das Labyrinth, das vom Mittel- 
ohr aus durch Caries des ovalen Fensters inficirt war, enthielt dunkel- 
braunen Eiter. DBacteriologische Untersuchung des Eiters aus dem 
Mittelehre und aus dem äusseren Gehörgange ergab Diplococcen, 
Staphylococcen und Streptococcen. 

Das zweite Präparat war das rechte Schläfenbein eines 37 jährigen 
Mannes, der ebenfalls an Meningitis und Thrombose des Sinus lateralis 
gestorben war. 

Er hatte seit Kindheit an Mittelohreiterung gelitten. Das Mittel- 
ohr war zerstört. Das Labyrinth enthielt Eiter, der durch den 
Aquaeductus vestibuli hindurch einen Abscess zwischen den Lagen der 
Dura mater in der Gegend des Saccus endolymphaticus gebildet hatte. 
Der Abscess war nach der hinteren Schädelgrube durchgebrochen. Der 
Sinus war thrombosirt. 
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Horne ist zweifelhaft, ob der Saccus endolymphaticus selbst ver- 
eitert war. 


Der Weg, auf dem der Sinus inficirt war, ist von grossem Interesse. 
Cheatle (Röpke). 

152) Gumprecht schildert den unangenehmen Zwischenfall, .. dass 
die Punktionsnadel in dem Moment, als der Oberkörper des etwas un- 
ruhigen Kranken ein wenig gehoben wurde, plötzlich abbrach., Es ge- 
lang, das abgebrochene Stück mit einer Kneifzange zu extrahiren, doch 
warnt Gumprecht davor, den Kranken stark zu bewegen, so lange 
die Nadel im Wirbelkanal sich befindet. Ein andermal beobachtete 
Verf. am Morgen nach der Punktion bei einem Paralytiker taumelnden 
Gang und heftige Rückenschmerzen, und vermuthet, dass diese Er- 
scheinungen darauf zurückzuführen seien, dass die Spinalflüssigkeit bei 
der Punktion zu rasch und reichlich abgeflossen sei. Verf. empfiehlt 
daher, die Flüssigkeit langsam ablaufen und den Druck nicht unter 
40 mm sinken zu lassen. Sodann berichtet Gumprecht über 17 Fälle 
(darunter 2 eigene) von plötzlichem Tode nach Spinalpunktion. Die be- 
treffenden Kranken litten fast alle an Hirntumoren, zumeist in der 
hinteren Schädelgrube und boten schon vor der Punktion deutliche 
Zeichen von Hirndruck. Charakteristisch für diese Fälle ist die 
Respirationslähmung, während das Herz noch halbe, ja selbst ganze 
Stunden weiterarbeitet, falls künstliche Athmung unterhalten wird. Bei 
der Section findet man die Höhlen centralwärts vom Tumor stark er- 
weitert, spinalwärts dagegen eng oder nur mässig weit. Der Abschluss 
zwischen Hirn- und Rückenmarksiymphe wird entweder durch direkten 
Druck des Tumors oder durch das zapfenartig in das Hinterhauptsloch 
hineingepresste Kleinhirn bewirkt und liest in ersterem Falle am 
Aquaeduct, im letzteren in der Gegend des Foramen Magendie 

Noltenius. 


g) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


153. Duel, Arthur B. Der Werth e’ektrischer Erweiterung der Eustachischen 
Röhren bei chronischem Tubenkatarrh und chronischen Mittelohrkatarrh. 
Amer. Journ. of Medical Sciences. April 1900. 


153) Die erfolgreiche Anwendung elektrolytischer Erweiterung bei 
chronisch-katarrhalischen Zuständen der Eustachischen Röhre und des 
Mittelohres hat Duel dazu veranlasst, seine Vorliebe für diese gegen- 
über andern jetzt gebräuchlichen Methoden zu betonen. Viele Patienten 
werden entweder ganz oder theilweise von Schwindel oder Ohrensausen 
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durch Wiederherstellung der Durchgängigkeit der Eustachischen Röhren 
geheilt. Die Hördistanz wurde bei fast der Hälfte der Fälle ver- 
grössert. 


Die Bougies werden aus Gold angefertigt und ihre Nummern ent- 
sprechen den 2, 3 und 4 der französischen Skala. Die gebrauchte 
Bougie muss in die Eustachische Röhre genau passen, so dass der Strom 
mit dem hyperplastischen Gewebe lange genug in dichter Berührung 
gehalten werden kann, um eine elektrolytische Wirkung herbeizuführen. 
Die Bougie wird mit dem negativen Pol verbunden, während der positive 
Pol in der Hand des Patienten gehalten wir. Wenn man bei Durch- 
führung der Bougie einem Widerstand begegnet, so beseitigt man ihn 
durch die Anwendung von 1 bis 3 Milliamp., worauf nach einem 
Contakt von 20 Sekunden bis zu einer Minute die Bougie mit sanftem 
Druck über die erweichte Masse hinweggleitet. Von gewaltsamem 
Durchdrängen der Bougies wird dringend abgerathen. Verstärkte 
Stromstärke bis zu 5 Milliamp. wird gebraucht, wenn das Hinderniss 
schwieriger zu beseitigen ist. Die Dauer des Contakts darf während 
einer Sitzung fünf Minuten nicht überschreiten. Applikationen Können 
in Zwischenräumen von einer Woche bis zu einem Monate wiederholt 
werden; dies hängt von den Ergebnissen ab, die man von den einen 
um den andern Tag ausgeführten Lufteintreibungen erhält. Zwei bis 
vier Sitzungen genügen gewöhnlich. Eine Batterie von 30—50 Volts 
ist nothwendig. 


Aus den Schlussfolgerungen ist No. 6 hervorzuheben: »Wo das 
Hinderniss auf einem organisirten Exsudat beruht, ist die Elektrolyse 
die beste Methode für seine Entfernung und zwar aus den folgenden 
Gründen: a) sie ist schneller, b) wirkungsvoller, c) und ihre Ergebnisse 
sind dauernder. . Clemens. 


Nervöser Apparat. 


154. Sugar, M. Erkrankungen des Gehörorganes bei Influenza, insbesondere. 
bei Influenza cerebralis. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 59. 

155. Sternberg, Dr., Wien. Beitrag zur Kenntniss der sogenannten Ge- 
schwülste des Nervus acusticus. Zeitschr. f. Heilkunde 1900, XXI, S. 163. 

156. Barth, Ernst, Brieg. Zur Symptomatologie der hysterischen Taubheit. 
Deutsche med. Wochenschr. No. 22, 1900. 


154) Eine Form der Influenza, welche meningitische und andere 
cerebrale Erscheinungen verursacht, ist seit lange als Infl. cerebralis 
bekannt. Sie erzeugt Hyperämie und Blutungen in den Hirnhäuten 
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und in der Hirnsubstanz selbst und ist wohl durch die von Bäumler 
betonte Alteration der Gefässwände bedingt. In solchen Fällen wird 
auch Zerstörung beobachtet, welche Sugär auf hämorrhagische In- 
filtration im Labyrinth bezieht. Es fehlt hier die Knochenleitung, 
subjective Geräusche und Schwindel werden geklagt und der Augen- 
grund wird hyperämisch gefunden. Einen derartigen selbstbeobachteten 
Fall beschreibt S. kurz. | Bloch. 


155) Auf Grund einer histologischen Untersuchung von 5 Fällen 
prüft Sternberg die in der Literatur enthaltenen Fälle von Acusticus- 
tumoren und kommt zu dem Schluss, dass dieselben häufig Misch- 
geschwülste gliomatöser Natur darstellen; dieselben nehmen ihre Ent- 
wicklung wahrscheinlich aus embryonalen Geweberesten im Gebiet der 
dorsalen Hirnnerven und brauchen mit den Nerven nicht in direkter 
Verbindung zu stehen. In der Literatur fehlt ein von Politzer be- 
schriebener Fall (Lehrbuch). Brühl. 


156) Ein bis dahin völlig gesundes, erblich nicht belastetes, elf- 
jähriges Mädchen wird durch einen Schreck anscheinend plötzlich völlig 
taub und erlangt nach acht Tagen ohne erkennbare äussere Veranlassung 
das Gehör plötzlich wieder. Nach weiteren acht Tagen entsteht durch 
einen erneuten Schreck wiederum absolute Taubheit, ohne dass die 
Untersuchung der Ohren ausser leichter Retraktion des Trommelfells 
irgend etwas Pathologisches erkennen lässt. Diesmal hält die Taubheit 
10 Wochen an, um dann wiederum eben so plötzlich zu verschwinden. 
Barth machte nun die interessante Beobachtung, dass die unbewusste 
musikalische Perception trotz absoluter Taubheit für alle Töne und 
Geräusche fortbestand.. Denn das Mädchen konnte ein ihr bekanntes 
Lied fehlerlos in der von Barth auf dem Clavier vorgespielten Tonart 
singen, obwohl es angab (und Verf. bezweifelt die Richtigkeit dieser 
Angabe nicht), dass es die von ihm selbst oder einer anderen Person 
angeschlagenen Töne auch bei stärkstem Anschlag nicht höre. Auch 
die Knochenleitung übermittelte nach Aussage der Patientin keine 
Gehörsempfindung. Barth erklärt diese sehr auffällige Beobachtung 
so, dass die Patientin durch das psychische Moment des Schreckes die 
Fähigkeit verloren habe, Schalleindrücke im Bewusstsein zu verarbeiten 
und folgt daraus, dass das musikalische Gehör als Unterabtheilung des 
Gehörsinnes zu einem wesentlichen Theil unterhalb der Schwelle des 
Bewusstseins funktionire. Noltenius. 
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Nase und Nasenrachenraum. 
a) Physiologie. 
157. Zwaardemaker, H. Utrecht. Compensation von  Geruchsempfindungen. 
Arch. f. Anat. u. Physiologie 1900. 
158. Zwaardemaker. Die Riechkraft von Lösungen differenter Concentration. 
Arch. f. Anat. u. Physiologie 1900. 


159. Zwaardemaker. Die Geruchsempfindungen, ihre Combination und 
Compensation. 


157) Auf Grund zahlreicher Versuche kommt Zwaardemaker 
zu dem Ergebniss, dass rein olfactive Reize einander abschwächen 
können, dass bei Combinirung schwacher Reize völlige Compensation 
und bei Combinirung intensiver Reize ein »Wettstreit« eintritt, bei 
welchem nur der uncompensirte Rest zur Wahrnehmung gelangt. 

Brühl. 

158) Olfactometrische Schwellenbestimmungen für Eucalyptol, 

Eugenol, Anethol, Vanillin, Cumarin, Aethylbisulfid, Capronsäure, Scatol. | 
Brühl. 

159) Verf. bespricht die Bedeutung der Geruchsempfindungen, 
beschreibt seine olfactometrischen Versuche und ein Doppelolfactometer 
zum Studium von Geruchscombinationen. Brühl. 


b) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


160. Fränkel, B., Berlin. Bemerkungen über den üblen Geruch aus dem 
Munde. Arch. f. Laryngol., Bd. X. 

161. Douglass, Beaman. Galvanokaustik zur Behandlung der Nase. N.-Y. 
Med. Journ. d. 12. Mai 1900. 


160) Practische Bemerkungen über die Differentialdiagnose des 
Herdes, der üblen Geruch ausströmt, in der Nase und an den ver- 
schiedenen Stellen des Mundes und Rachens und Anweisung zur Be- 
seitigung des Uebels. | Zarniko. 


161) Douglass untersuchte die galvanokaustischen Wirkungen 
mikroskopisch, beschreibt die Veränderungen ausführlich und gelangt 
zu folgenden Schlussfolgerungen: Die Galvanokaustik darf niemals ober- 
flächlich und über eine grosse Fläche angewandt, sondern muss schnell 
mit mässiger Hitze in die tieferen Gewebe eingeführt werden, welche 
mit grösserer Hitze dann zerstört werden müssen. Das galvanokaustische 
Messer und die linienförmige Galvanokaustik müssen, ausgenommen bei 
oberfächlicher Anwendung bei Geschwüren verlassen werden. Die 
Galvanokaustik kann an der Nasenscheidewand nur zur Zerstörung von 


Nase und Nasenrachenraunı. 173 


venösen Blutleitern des Tuberculum septi gebraucht werden. Die mitt- 
lere Muschel, die obere Scheidewandgegend, das Nasendach, die Sieb- 
beingegend und die äussere Nasenwand dürfen niemals kauterisirt 
werden. Adenoide Vegetationen und hypertrophische Schlund- und 
Zungenmandeln eignen sich für diese Methode sehr gut. Das Zäpfchen, 
die Gaumenbögen, die Gegend der Aryknorpel und die glosso-epiglottischen 
Falten dürfen wegen der Gefahr eines Oedems nur oberflächlich kaute- 
risirt werden, Toeplitz. 


c) Ozäna. 


162. Gerber. Königsberg. Chamaeprosopie und hereditäre Lues in ihrem 
Verhältniss zur Platyrrhinie und Ozaena. Arch. f. Laryngol, Bd. X. 

163. Bosworth, Francke H. Die Aetiologie der chronischen Rhinitis atro- 
phicans. Diskusion in der laryngologischen Sektion der N.-Y. Academy 
of Medecine am 28. März 1900. The Laryngoscope Mai 1900. 

164. Mc. Kinney, Richmond. Eitrige Rhinitis der Kindheit bezüglich der 
Erzeugung von Rhinitis atrophicans. N.-Y. Med. Journ. d. 30. Juni 1900. 

165. Rice, Clarence C. Die Wichtigkeit der Unterscheidung des funktionellen 
Kollapses der Nasengewebe und der Rhinitis atrophicans. Ibid. 

166. French, Thomas R. Die hygienische und allgemeine Behandlung der 
Rhinitis atrophicans. Ibid. 

167. Delavan, D. Bryson. Die mechanische Behandlung der Rhinitisva 
atrophicans. Ibid. 

168. Knight, Charles H. Rhinitis atrophicans; ihre Behandlung durch lokale 
Methoden. Ibid. 


162) Bei Messungen an 200 Kranken, von denen 100 an Ozaena 
litten, fand Gerber in Uebereinstimmung mit Hopmann, dass bei 
Ozaenanasen ein deutlich kürzeres Septum und dementsprechend ver- 
tiefter Nasenrachen überwiegen. Gerber betont ferner. dass bei der 
Ozaena häufig Platyrrhinie und Chamaeprosopie zu finden sei, ferner 
Epithelmetaplasie. Den Zusammenhang dieser Erscheinungen stellt er 
sich folgendermaassen vor: 


1. Eine echte Rhinitis atroph. foetid. werden wir immer da finden, 
wo wir gewisse Hemmungsbildungen des Nasengerüstes in Verbindung 
mit Epithelmetaplasie und gewissen Reductionsprocessen der Schleim- 
haut constatiren können. 2. Jene Hemmungsbildungen des Nasen- 
gerüstes werden wir in der Mehrzahl der Fälle in ihrem natürlichen 
Zusammenhange mit der entsprechenden Gesichtsschädelform finden 
(Chamaeprosopie—Platyrrhinie). In andern Fällen können sie durch 
pathologische Processe bedingt sein, so besonders durch hereditäre Lues. 
3. In Ausnahmefällen kann auch durch das Zusammentreffen anderweitig 


174 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


bedingter Weite der Nasenhöhlen mit Epithelmetaplasie das Bild der 
Rh. atr. foet. entstehen. Zarniko. 


163) Die Rhinitis atrophicans entsteht durch die Rhinitis puru- 
lenta der Kindheit, nicht durch Hypertrophie der Schleimhaut. Die 
Eiterung zerstört die secernirende Oberfläche, die Absonderung wird 
eingedickt und vertrocknet zu Krusten, welche die Circulation beein- 
trächtigen. Bei einem gewissen Procentsatz der Fälle bestehen Zeichen 
von schlechter Ernährung, welche man nicht auf Syphilis, Tuberculose, 
Scrophulose oder andere constitutionelle Störungen zurückführen kann. 

Toeplitz. 

164) M. Kinney beobachtete bei zwei Brüdern im Alter von 
neun resp. sieben Jahren, dass der Aeltere eine offenbare Krankenge- 
schichte früherer continuirlicher eitriger Ausflüsse aufwies, wovon noch 
manches Anzeichen zurückgeblieben war, und zugleich eine vorge- 
schrittene Atrophie der Schwellkörper aufwies, während der Jüngere 
eine noch vorhandene eitrige Absonderung in der einen Seite ohne 
Atrophie und eine noch im Fortschreiten begriffene in der andern 
Nasenseite zeigte. Es war keine Hypertrophie der Rachenmandel in 
diesen Fällen vorhanden, was Bosworth’s Ansichten über die Verur- 
sachung der Rhinitis atrophicans stark stützt. Toeplitz. 


165) Trockenheit der Schleimhaut der Nase und des Halses dürfen 
nicht mit Rhinitis atrophicans verwechselt werden. Für die Aetiologie 
der letzteren sind hereditäre Einflüsse und Erwerbung in den ersten 
Lebensjahren sehr wichtig. Trockenheit ist nur ein Resultat allge- 
meiner schlechter Ernährung in Folge unpassender Kost, schlechter 
Luft oder schlechter Lebensweise unter gesundheitswidrigen Bedingungen. 
Functioneller Collaps berulit auf Anämie. Uebermässiger Gebrauch von 
Alcohol und Tabak erzeugt Mundathmung in Folge von Schwellung der 
Schwellgewebe, welche wiederum Trockenheit verursacht. Die Behand- 
lung der functionellen Trägheit muss constitutionell sein. 

Toeplitz. 

166) French beschränkt seine Aufgabe auf die Beantwortung der 
Frage, wie man die Nasenwege und den Nasenrachenraum bei der 
Rhinitis atrophicans reinigen und nicht reinigen soll. French be- 
kämpft den Gebrauch des in Oel getränkten Lederpistons der Spritzen. 
Aus dem von der Innenseite des Cylinders, der gekrümmten Ansatz- 
röhre und des Lederpistons abgekratzten Material wurden Culturen 
angelegt und die Bauchhöhlen von Meerschweinchen damit injicirt; 
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die Thiere gingen an Sepsis zu Grunde Die Spritzen sollten aus 
dünnem Metall mit Asbestpistons, welche ausgekocht werden können, 
angefertigt werden. Sprayapparate mit metallenen Ansatzröhren müssen 
auch ausgekocht werden. Alkalische Lösungen sind den antiseptischen 
vorzuziehen. Er gebraucht Salzlösungen vor und nach einem Spray 
mit Wasserstoffsuperoxyd. Er räth zu constitutioneller Behandlung der 
Anämie mit Klimaänderung, Tonicis, Bewegung in freier Luft und täg- 
lichen Bädern. Toeplitz. 


167) Die mechanische Behandlung der atrophischen Rhinitis be- 
steht aus 1. der Behandlung vermittelst mechanischer Mittel, wie Tampo- 
nade, Pfröpfen und Bougies; 2. der Entfernung erkrankter Membranen 
mit dem scharfen Löffel; 3. und in den verschiedenen Formen von 
Elektrizität: Galvanokaustik, Vibrationsmassage, elektrischem Strom und 
interstitieller Elektrolyse. 

Zur wirksamen Verhütung atrophischer Rhinitis müssen ver- 
stopfende Zustände der Nasen- und Rachengegenden prompt erkannt 
und beseitigt werden, was jetzt fast allgemein geschieht, da die Atrophie 
aus diesem Grunde in letzter Zeit nur selten vorkommt. 

| Toeplitz. 

168) Das beste alkalische Waschmittel ist die normale Salzlösung, 
welche die Oberfläche vorbereitet; ferner Menthol im Albolinspray 
(0,3:30,0), Formaldehyd (1:5000), Ichthyol mit Cerolin (2°/, und 
5°/,) und Gomenol, welches aus den Blättern von Melaleuca viridiflora 
destillirt wird, und wovon eine Röhre auf ein Quart Wasser (2!/, Theile 
auf 1000), dann auch in Albolin (5 Theile auf 1000) gebraucht wird. 

Toeplitz. 
d) Neubildungen der Nase. 


169. Lack, H., Lambert. Zwei Fälle von Nasenpolypen, die durch eine neue 
radikale Methode behandelt wurden. (Mit mikroskopischen Untersuchungen 
des entfernten Knochens.) 

170. Hasslauer, Würzburg. Die Tumoren der Nasenscheidewand mit Aus- 
schluss der bösartigen Neubildungen. Arch. f. Laryngol. Bd. X. 

171. Tilley, Herbert. Tumor der Nasenscheidewand. Laryngol. Gesellschaft, 
London. März 1900. | 

172. Cumming, John und Mackenzie Hunter. Ein Fall von Granulom 
der Nase, wahrscheinlich tuberkulöser Natur. Brit. Med. Journ. 7. Juli 1900. 

173. Escat, E. Toulouse. Extraction des fibromes nasopharyngiens par les 
voies naturelles. Arch. internat. de Laryngol. ete. Bd. XIII, No. 2. 


169) Lack kratzt die Gegend des mittleren Nasenganges sorg- 
fältig mit Meyer’s Ringmesser in Lachgas-Narkose aus. In beiden 
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Fällen war die Therapie erfolgreich. Die Untersuchung des entfernten 
Knochens ergab Ostitis rareficans. Das Periost war sehr verdickt, bce- 
sonders in der tiefen Lage, welche aus Reihen von grossen Kernzellen 
bestand. Die Oberfläche des Knochens war von unzählichen kleinen 
Buchten durchzogen. die mit sehr grossen, oft vielkernigen Zellen an- 
gefüllt waren. Die Knocherzellen waren grösser und zahlreicher als 
normal, speciell da, wo der Knochen angegriffen war. An einzelnen 
Stellen war die Umwandlung soweit vorgeschritten, dass der Knochen 
von Östeoklasten umgeben war, der gänzlich in Fragmente gebrochen 
war nnd sich sichtlich in einem Absorptionsprocess befand. 
Cheatle (Röpke). 

170) Hasslauer hat mit grossem Fleiss die Tumoren der Nasen- 
scheidewand aus der Literatur zusammengestellt und mehrere Arten 
durch eigene Beobachtungen aus der otiatrischen und aus der laryngo- 
logischen Poliklinik der Würzburger Universität bereichert. 


»Von 281 Fällen von Tumoren der Nasenscheidewand stellt sich 
die Betheiligung der einzelnen Gruppen folgendermaassen dar: 


Weit voran gehen die Tuberculome mit 81 Fällen, diesen folgt 
der blutende Septumpolyp mit 57 Fällen. Bei diesen beiden Gruppen 
sticht die hervorragende Betheiligung des weiblichen Geschlechts in die 
Augen. Auf die Warzengeschwülste treffen 35 Fälle (20 von Papilloma 
durum, 15 von Papilloma molle). Jetzt erst kommt das Fibroma 
oedematodes mit ca. 30 Fällen, weiter Syphilome, Gummata ete. mit 
26 Fällen, die polypoide Hyperplasie mit 16 Fällen, das Fibrom mit 
9 Fällen, das Myxom mit 6, das Adenom mit 4, das Enchondrom 
mit 4, die Cysten mit 3 Fällen. Endlich 10 Fälle vereinzelt beobachteter 
Geschwulstformen. < Zarniko. 


171) Eine Frau von 62 Jahren litt seit 6 Monaten an Nasep- 
verstopfung und Epistaxis. Die Untersuchung ergab einen dunkelrothen 
breit aufsitzenden Tumor, der in der Nähe des Tuberculum septi seinen 
Ursprung hatte. 


Die Geschwulst recidivirte nach Entfernung mit der kalten Schlinge. 
Der Operation war eine starke Blutung gefolgt. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Angio-Fibrom. 
Cheatle (Röpke). 
172) Eine Frau klagte über vollständige Nasenverstopfung und 
gelegentliche starke Blutung aus dem rechten Nasenloch seit ungefähr 
einem Jahr. Die Passage war durch einen röthlich braunen Polyp ge- 
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sperrt, der beim Sondiren frei beweglich und sehr gefšssreich befunden 
wurde. Beim Versuch den Polyp mit einer Schlinge zu entfernen, 
ergab sich, dass der Tumor sehr bröcklig war. Eine mit Watte armirte 
Zange wurde in die Nase eingeführt, die Geschwulst wurde gelockert 
und in die hintere Nase gestossen. Starke Blutung, die Tamponade 
nöthig machte. Der Tumor war ungefähr zwei Zoll lang und hatte 
dem Rande der mittleren Muschel aufgesessen. Er war von röthlich- 
brauner Farbe mit einzelnen weissen Streifen. 

Mikroskopische Diagnose: Granulom mit Riesenzellen, wahrschein- 
lich tuberculös. 

Vergrösserte Nackendrüsen waren 2 Jahre vorher entfernt. Keine 
Anzeichen von Lungentuberculose. Cheatle (Röpke). 


173) Escat bespricht die Therapie der fibrösen Nasenrachen- 
polypen. Er operirt dieselben bei überhängendem Kopf in der Nar- 
cose, indem er sich dabei zweier besonders construirter hackenförmiger 
Curetten bedient, welche durch den Mund eingeführt werden und mit 
welchen der Stiel durchschnitten wird. Schwendt. 


e) Nebenhöhlenerkrankungen. 


174. Moszkowski, Berlin. Nachweiss von Influenzabacillen im Eiter eines 
acuten Empyems der Kieferhöhle. Arch. t. Laryngol. Bd. X. 

175. Warnecke, Berlin. 11 Fälle von chronischem Empyem des Antrum 
Highmori geheilt durch Behandlung vom untern Nasengang nach der 
Methode von H. Krause-Friedlaender. Arch. f. Laryngol. Bd. X. 

176. Avellis, Frankfurt a. M. Der Ausgang des acuten Kieferhöhlenempyems 
in Verkäsung, seine klinische Würdigung und seine Chancen für die 
Heilung. Arch. f. Laryngol. Bd. X. 

177. Tilley, Herbert. Ein Fall von chronischer Siebbeinzelleneiterung eine 
sogenannte „Cleavage“ (Spaltung) der mittleren Muschel vortäuschend. 
Laryngol. Gesellschaft London. 5. Mai 1900. 

178. Pooley, Thomas R. Nekrose und Empyem der Stirnhöhle. Operation. 
Annals of Otology. Rhinology and Laryngology. Mai 1900. 

179. Spencer, W. Ein Fall von ausgedehnter Nekrose bei Nasenpolypen 
und Nebenhöhleneiterungen. Laryngol. Gesellschaft London. Sitzung 
April 1900. 

180. Habermann, J, Prof., Graz. Ueber Cholesteatom der Stirnhöhle. 
Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 21 Heft 6. 


174) Moszkowski konnte aus dem Eiter eines acuten Influenza- 
empyems der Kieferhöhle neben Staphylo-, Strepto- und Diplococcen 
Pfeiffer’sche Influenzabacillen züchten. Er spricht die Vermuthung 
aus, dass diese die eigentlichen Erreger der Entzündung seien, während 
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die anderweiten Mikroorganismen zunächst secundäre Rolle spielten, 
aber unter günstigen Bedingungen activ werden und dann aus dem 
gutartigen acuten ein chronisches Empyem machen könnten. 
Zarniko. 

175) Durch die lange Nachbehandlungsdauer nach weiter Auf- 
meisselung von der Fossa canina aus und durch die mangelhaften 
Heilungsresultate nach der Cowper’schen Operation entmuthigt, ist 
Warnecke dazu übergegangen, chronische Kieferhöhlenempyeme der 
Krause-Friedländer’schen Trockenbehandlung zu unterwerfen und 
hat mit. dieser sehr befriedigende Resultate auch in Fällen erzielt, die 
bereits längere Zeit auf andere Arten vergebens behandelt waren. 


Zur Controle auf etwaige Recidive hat sich ihm die Durchleuchtung 
gut bewährt. Zarniko. 


176) Avellis beschreibt 3 Fälle von Kieferhöhlenempyem von 
mehrjähriger, mehrmonatlicher und mehrwöchiger Dauer. Bei allen 
stiess die Ausspülung auf Hindernisse (Symptom von Verlegung der 
Abflussöffnung) und gelangte bei der Ausspülung ein krümeliger, 
wasserarmer, käsiger urd stark fötider Eiter zu Tage; bei allen dreien 
wurde zur grössten Ueberraschung Heilung nach einmaliger Ausspülung 
constatirt. Die Heilung blieb bestehen und die subjectiven Beschwerden 
blieben beseitigt. 


Auf Grund dieser Fälle sagt Verf. Folgendes: »Ein acutes 
Empyem braucht weder zu heilen noch in ein chronisches überzugehen, 
es kann verkäsen. Diese Verkäsung erzeugt durch Fremdkörper- 
reizung eine Eiterung, die lange Zeit andauern kann, ohne jedoch als 
chronische bezeichnet werden zu können, denn sie hört sofort auf, so- 
bald der Eiterrest entfernt ist. Die mikroskopische Untersuchung des 
Käseempyems macht eine sehr günstige Prognose wahrscheinlich, der 
Befund der zweiten Ausspülung macht sie sicher. Die kleine Zahl der 
Beobachtungen erlaubt noch nicht, über weitere klinische Differenzen 
etwas Gewisses auszusagen. Bei meinen Fällen war die Klage über 
den schrecklichen Geruch der Hauptgrund, wesshalb die Pat. ärztliche 
Hilfe suchten; Kopfweh, Supraorbitalschmerz, der sonst übliche Tages- 
cyclus der Beschwerden beim chronischen Empyem war nicht deutlich 
vorhanden, der Taschentücherverbrauch war nicht gross.« 

Zarniko, 

177) Ein 18jähriges Mädchen klagte über starke Schmerzen über 
der Nasenwurzel und in der rechten Gesichtshälfte Die mittlere 
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Muschel war leicht sichtbar und an ihrer unteren Seite wurde eine 
deutliche Schwellung gefunden. 


Das Antrum Highmori war vorher mit negativem Resultate ange- 
bohrt. Cheatle (Röpke). 


178) Der 38jährige Patient hatte vor 16 Jahren Syphilis. Im 
Jahre 1895 bekam er zwei Wochen nach einem Influenzaanfall Schar- 
lach, wobei sich in der Orbitalgegend ein Abscess bildete, welcher in 
der Augenbrauengegend durchbrach. Nach wiederholten Operationen 
schloss sich der zurückgebliebene Kanal, um jedoch im Frühjahr des 
Jahres 1899 wieder zu secerniren. Jetzt erst wurde eine Erkrankung 
der Stirnhöhle diagnosticirt, aber erst im Januar 1900 radical operirt. 
Durch einen Einschnitt entlang dem oberen Augenbrauenrande wurde 
der Kanal ausgiebig freigelegt, und es wurden zwei kleine nasale, 
ein frontaler Sequester und viele polypoide Granulationen entfernt. 
Der Patient wurde völlig geheilt. Das Ectropium wurde durch die 
Operation nicht beseitigt. Toeplitz. 


179) Eine 40jährige Frau hatte viele Jahre an Nasenpolypen, 
Eiterung der Oberkieferhöhle, der Siebbeinzellen und der Stirnhöhlen 
gelitten. Durch diese Eiterung war die Conjunctiva inficirt, das 
Resultat dieser Erkrankung war ein centraler Cornealfieck. Die Ober- 
kieferhöhle und das Innere der Nase wurden operativ behandelt. Die 
Stirnhöhlen wurden radical (Wegnahme der vorderen und der unteren 
Wand) operirt. Ein langer Sinus erstreckte sich nach hinten bis über 
den Fissura sphenoidalis anterior, wo todter Knochen gefühlt wurde. 
Kratzen in dieser Gegend hatte eine profuse Blutung zur Folge, 

Cueatle (Röpke). 


180) 57jähriger Mann: im Anschluss an Stirnhöhlenempyem 
"LL, Jahr offene Fistel unter dem rechten Augenbrauenbogen. Nach 
einigen Jahren Retentionserscheinungen. Wiederaufbruch der Fistel. 
Operation ergiebt Cholesteatom, Bildung desselben vermuthlich wie im 
Mittelohr: Epidermiseinwanderung durch Fistel, Bildung eines Pseudo- 
cholesteatoms. Bei Operation wird Epidermisauskleidung der Höhle 
zurückgelas:en, bleibende durch Augenbrauen verdeckte Oeffnung am 
oberen inneren Augenwinkel. ` Brühl. 
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J) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


181. Freemann, Walter J. Ein Fall von Rhinosclerom. Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology. Mai 1900. 

182. Grant, Dundas. Ein Fall von Rhinoscleron. Laryngol. Gesellschaft, 
London. Sitzung vom 7. April 1900. 

183. Morf, Winterthur. Ueber angeborenen Choanalverschluss. Arch. f. 
Laryngol. Bd. X. 


181) Nach eingehender Besprechung der Pathologie des Rhino- 
scleroms berichtet Freeman über den Fall eines 34 jährigen Mannes 
aus Russland, welcher drei Jahre lang an Nasenverstopfung mit grün- 
lichen Absonderungen aus beiden Nasenhälften und beträchtlicher 
Trockenheit gelitten hatte. Beide Naseneingänge waren verengert und 
durch ein fibröses Gewächs von grosser Dichtigkeit verlegt. Die 
Nasenscheidewand war verbogen und die Choanen nur etwa halb so 
gross als normal. Die hintere Rachenwand und Luftröhre waren mit 
eingedicktem eitrigem Schleim bedeckt. Ein durchdringender, ekel- 
hafter, süsslicher Geruch ging vom Patienten aus. In den entfernten 
Stücken fanden sich zahlreiche Rhinosclerombacillen. Toeplitz. 


182) Eine 26 Jahre alte Frau kam am 14. Juli 1898 zu Grant 
wegen einer completen Nasenverstopfung beiderseits. Die Nasenspitze 
war hart und geschwollen, die Nasenlöcher waren vollständig mit einem 
röthlichen Tumor von fast fibromatöser Consistenz ausgefüllt. Am 
weichen Gaumen waren feine symmetrische Verdickungen, die Uvula 
war vollständig verschwunden. Mit dem in den Nasenrachenraum ein- 
geführten Finger fühlte man einen festen Strang. der sich horizontal 
quer über den unteren Rand der hinteren Nasenöffnung legte. 

Bei der bacteriologischen Untersuchung wurde der Kapselbacillus 
gefunden. Cheatle (Röpke). 

183) Der 43jährige Patient zeigte linksseitigen, z. Th. knöchernen 
Choanalverschluss, ausgesprochene Hypsistaphylie, Leptorrhinie und 
Leptoprosopie. Er schwitzte bei angestrengter Arbeit an der linken 
Gesichtshälfte stärker als an der rechten. Morf glaubt seine Be- 
obachtungen gegen die Koerner sche Theorie der Bildung des hohen 
Gaumens in Folge von behinderter Nasenathmung verwerthen zu können. 

Zarniko. 


el Nasenrachenraum. 


184. Lichtwitz und Sabrazes, Bordeaux. Blutbefund (haematologische 
Formel) bei mit adenoiden Vegetationen behafteten Kindern und dessen 
Veränderung nach der Operation. Arch. f. Laryngol. X. 
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klin. Rundschau No, 27. 1900. 


186. H o rne, W. Jobson. Entzündung von Krypten in der Schleimhaut eines 
Rezesses am Rachendach, durch welche Otalgie und acute Symptome 
hervorgerufen wurden. Laryngol. Gesellschaft London. 5. Mai 1900. 

187. Eschweiler. Ueber Spätdiphtherie im Nasenrachenraum. (Aus der 
Univ.-Poliklinik f. Nasen- und Ohrenkranke in Bonn.) Münchener med. 
Wochenschr. 1900, No. 17. 


| 15. R éthi, C., Dr., Wien. Die latente Tuberkulose der Rachenimandel. Wien. 


184) Lichtwitz und Sabrazes sind der (übrigens bereits von 
Körner angeregten, d. Ref.) Frage nähergetreten, ob der mangelhafte 
Ernährungszustand der mit adenoid Veg. behafteten Kinder (adenoide 
Cachexie, Bradytrophie) nicht im Zusammenhange stehe mit tief- 
grifenden Veränderungen in der Zusammensetzung des Blutes. Sie 
haben deshalb Blutuntersuchungen (Bestimmungen der verschiedenen 
Zelarten und des Hämoglobingehalts) bei gesunden Kindern und bei 
solchen mit Adenoiden vor und einige Zeit nach der Operation vorge- 
nommen, und sind zu folgenden Ergebnissen gelangt: Bei der An- 
wesenheit von Adenoiden ist vorhanden »ein leichter Grad von Anämie 
und von Leucocytose Vermehrung der Procentzahl und der absoluten 
Zahl pro Cubikmm. der grossen mononucleären Zellen und namentlich 
der Lymphocyten und eo:inen Zellen; dagegen eine Verminderung des 
relativen und absoluten Verhältnisses der neutrophilen polynucleären 
Zellen. Nach der Abtragung der Vegetationen hat die hämatologische 
Formel die Neigung zur normalen Formel zurückzukehren; gleichzeitig 
bessert sich der Allgemeinzustand und das Körpergewicht nimmt zu. 
Bemerkt muss aber werden, dass das Blut nicht immer progressiv seine 
Physiolo gischen Charactere gewinnt. Die wiederholten Untersuchungen 
weisen in der That manchmal Schwankungen auf in dem Procentver- 
hältnis der leucocytären Typen. Diese Schwankungen sind wahrschein- 
lich durch verschiedene nicht zu bestimmende Ursachen bedingt, wie 
dem aber auch sein mag, wenn man im Ganzen genommen die Durch- 
SchnittS zahlen andrer Ergebnisse betrachtet, so steht es fest, dass 
nach der Operation das Blut der adenoiden Kinder sich 
in de mn Sinne der normalen Form verändert.« Zarniko. 


135) Röthi beobachtete 160 Fälle von primärer latenter Tuber- 
culose der Rachenmandel, bei denen sonst im Körper keine Tuberculose 
hachgewviesen werden konnte, und bei denen an der Rachenmandel 
selbst Keine Anzeichen einer tubereulösen Erkrankung vorhanden waren. 
Das STösste Contingent lieferte das Alter zwischen 7—10 Jahren, 
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76mal war hereditäre Belastung, 58mal Halsdrüsenschwellung vor- 
handen, 14 mal scrophulöser Habitns, in zwei Drittel der Fälle war 
auch die Gaumenmandel vergrössert. Die Rachentonsille war zumeist 
vergrössert, in zwei Drittel der Fälle die Nasenathmung mehr oder 
weniger vollständig behindert. 

Zumeist handelte es sich um weiche, zapfenförmige Hypertrophien 
mit drüsiger Oberfläche. In den histologisch untersuchten Fällen fand 
Rethi 6mal Tuberkel, 2mal in Verkäsung. Bemerkenswerth ist der 
Befund von Tuberkelbacillen im Epithel. Die Infection der Rachen- 
mandel erfolgt entweder durch tuberculöses Sputum oder durch den 
Blut- und Lymphstrom, oder durch die eingeathmete Luft. 

Eine Vergrösserung der Drüse erhöht die Disposition für tuber- 
culöse Erkrankung, wesshalb Rethi die Entfernung einer jeden hyper- 
trophischen Rachentonsille empfiehlt. Pollak. 

186) Ein 25jähriger Mann hatte 3 oder 4 Monate über Schmerzen 
im linken Ohr und Verschlechterung des Gehörs geklagt. Bei der 
Untersuchung des Ohres wurde nichts gefunden, das die Schmerzen 
hätte erklären können; aber bei der Rlıiinoskopia posterior sah man 
kleine umschriebene, scharf geränderte Crypten oder Depressionen in 
dem äussersten Theile des Rachendaches direct über dem Polster des 
Orificium salpingis. Eine Crypte an der linken Seite enthielt Eiter 
und die Ränder waren entzündet. 

Unter Behandlung verschwanden die oben erwähnten Symptome. 

Cheatle (Röpke). 

137) Eine Woche lang nach Heilung der Rachendiphtherie trat 
ohne allgemeine Krankheitssymptome eine diphtherische Membran in 
der rechten Nasenseite unter Ausfluss auf. Die Membran liess sich 
mit Curette ohne Blutung leicht entfernen. Heilung nach 3 Tagen. 
Nach 4 Wochen erkrankte auch der Bruder des kleinen Patienten an 
Rachendiphtherie. Scheibe. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 


188. Lack, H. Lambert. Ein Gardinenring, der aus dem Pharynx eines Kindes 
entfernt wurde. Laryngol. Gesellschaft London. 5. Mai 1900. 

189. Tilley, Herbert. Ein Fall von abnormem, pulsierendem Biutgefäss im 
Pharynx. Laryngol. Gesellschaft London. April 1900. 

190. Pluder, Hamburg. Zwei Fälle von Teberweglichkeit der Zunge. Arch. 
f. Laryngol. Bd. X. 

191. Suchannek, Dr., Privatdoc., Zürich. Ueber gehäuftes Vorkommen von 
Talgdrüsen in der menschlichen Mundschleimhaut. Münch. med. Wochenshr. 
No. 17, 1900. 
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188) Ein 9jähriges Kind hatte den Ring im Alter von neun 
Monaten verschluckt. Zu der Zeit hatte das Kind starkes Würgen, 
aber diese Symptome verloren sich und vollständiges Wohlbefinden trat 
ein. Das Kind wurde wegen adenoider Wucherungen ins Hospital ge- 
bracht. Der Ring war ein gewöhnlicher Gardinenring aus Messing, 
ungefähr 1!/, Zoll im Durchmesser und von der Dicke eines dünnen 
Ohrkatheters.. Der obere Theil lag frei im Retropharyngealraum, der 
untere Theil im unteren Pharynx hinter den Arytaenoidknorpeln, die 
Seiten waren eingebettet in die Schleimhaut der Seitenwände des 
Pharyax. In Narcose wurde der obere Theil des Ringes kräftig nach 
vorn gezogen und der untere Theil mit einiger Schwierigkeit mit einer 
Knochenzange durchgebrochen. Dann wurde der untere Theil mit den 
Fingern auseinander gezogen und so der Ring durch Aufwärtsziehen 
extrahirt. Cheatle (Röpke). 


189) Bei einem 6jährigen Mädchen, das wegen Hypertrophie der 
Gaumen- und Rachenmandel zu Tilley kam, bestand hinter dem 
rechten hinteren Gaumenbogen ein grosses, pulsirendes Blutgefäss, viel- 
leicht eine abnorme, aufsteigende Pharynx-Arterie. 
| Cheatle (Röpke). 

190) Zwei Fälle, wie sie anscheinend höchst selten vorkommen: 
Beide Patienten konnten ihre Zunge nach Art der indischen Fakire 
hinter das Zäpfchen führen und damit den Nasenrachen abtasten und 
ablecken, der eine auch die Pars laryngea pharyngis. Der eine war 
durch hypochondrische Vorstellungen, der andere durch die Unfähigkeit, 
feste Bissen zu schlucken (Oesophagismus) dazu gelangt, seine Zunge 
zu solcher Beweglichkeit zu trainiren. Zarniko. 


191) Bei einem 46jährigen Herrn, der früher an Pharyngitis ge- 
litten hatte und Erscheinungen von Atrophie der Rachen- und Mund- 
schleimhaut bot, fand Suchannek auf der Wangenschleimhaut gegen- 
über der Zahnreihe der oberen Molaren gelbe Flecken, welche 
Suchannek für verkalkte Schleimdrüsen hielt. 

Die mikroskopische Untersuchung eines excidirten Schleimhaut- 
stückes zeigte den Typus von Talgdrüsen. Hartmann. 


Besprechungen. 





Die intranasale Vaporisation, ein neues Verfahren zur 
Stillung lebensgefährlichen Nasenblutens und zur Behand- 
lung schwerer Erkrankungen der Nase und der Kieferhöhle 
von Prof. Dr. E. Berthold, Director der Königl. Univ.- 
Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Königs- 
berg i. Pr. Berlin 1900. Verlag von Aug. Hirschwald. 


Besprochen von 


G. Bönninghaus in Breslau. 


Seitdem Snegirew in Moskau 1894 nachgewiesen, dass man 
den strömenden Wasserdampf zur Blutstillung in der Chirurgie und 
Gynäkologie mit Vortheil verwenden könne, ist der Dampf von vielen 
deutschen Gynäkologen bei den verschiedensten Erkrankungen des 
Uterus mit wechselndem Erfolge in Anwendung gebracht worden. Von 
den Apparaten, welche zur Verwendung im Uterus construirt worden 
sind, hat derjenige von Pincus in Danzig die weiteste Verbreitung 
gefunden. Er besteht in der Hauptsache aus einem doppelläufigen 
Uteruscatheter;, das innere Rohr dient zur Zuführung des Wasser- 
dampfes, welcher in einem kleinen Kessel erzeugt wird, das äussere 
zur Abführung desselben und des Condenswassers. Beide Catheter- 
rohre sind in ihrer oberen Hälfte mehrfach durchlöchert zur Aus- 
strömung des Dampfes in die Uterushöhlle.e. Berthold verwandte 
nun diesen Apparat auch in der Nase mit der Modificirung, dass die 
Oeffnung in der Spitze des Catheters verschlossen wurde, um das Ein- 
dringen des Dampfes in Tuben und Pharynx zu verhindern. 


Durch die Einführung von strömendem Wasserdampf in die Nase 
wird im Allgemeinen beabsichtigt, eine diffuse Verbrühung der Nasen- 
schleimhaut in derjenigen Intensität herbeizuführen, wie sie der Ver- 
brühung der äusseren Haut, also dem °ten Stadium der Verbrennung, 
charakterisirt durch Blasenbildung, entspricht. Es soll also nur die 
oberste Epithelschicht der Schleimhaut nekrotisirt werden, die unterste 
aber soll erhalten bleiben. damit von ihr aus eine Regeneration des 
Epithels ohne Narbenbildung stattfinden kann. Die Temperatur des 
Dampfes im Kessel soll desshalb ungefähr nur 105°, die Dauer der 
Einwirkung des Dampfes auf die Nase nur 1—3 Sekunden betragen. 
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Cocainisirung mit nachfolgender Einlegung eines in Chloroform ge- 
tränkten Wattebäuschchens in die betreffende Nasenseite genügt zur 
Operation. Die lokale und allgemeine Reaktion entspricht derjenigen 
nach energischer Cauterisirung der Muscheln, wie nach dieser tritt 
auch gelegentlich einmal eine Otitis media ein, im Uebrigen aber sah B. 
keine ernsteren Folgen. — Berthold vaporisirte in 25 Fällen, 
3 mal bei Nasenbluten, 2 mal bei Lupus, 13 mal bei Ozäna, 6 mal bei 
Rhin. hypertr., 1 mal bei chron. Kieferempyem (von der Bohröffnung 
in der Alveole aus). Aus den Krankengeschichten ist folgendes zu 
entnehmen: In den 3 Fällen von Epistaxis war der Erfolg ein 
momentaner und dauernde. Der erste Lupusfall war 9 Monate 
nach der Operation »geheilt,« genauer Untersuchungsbefund fehlt. Der 
zweite Lupusfall war bei der Entlassung »noch nicht ganz geheilt.« 
Die Ozänafälle erregen natürlich unser grösstes Interesse: In Fall 
4 und 7 ist die Diagnose durch die Beschreibung nicht gestützt. Ueber 
die Resultate kann man streiten: Bekanntlich erzielt jede Behandlungs- 
art der Ozäna, wenn sie nur die Schleimhaut genügend reizt, zu- 
nächst eine Besserung, was Borkenbildung und Fötor anbelangt, die 
oft noch längere Zeit anhält, schliesslich aber allermeist wieder ver- 
schwindet. Von Heilung der Ozäna, wenigstens im klinischen Sinne, 
kann man daher nach Ansicht des Ref. erst in solchen Fällen sprechen, 
bei welchen sich Monate lang nach Aussetzen jeglicher therapeutischen 
Bestrebungen, speziell auch der Spülungen, keine Borken und kein 
Fötor mehr vorfinden. Fast alle Krankengeschichten B.’s lassen nun 
direct erkennen, dass diese Forderung nicht erfüllt ist. Auszunehmen 
sind 2 Fälle: Im 4. Fall von Ozäna findet der Autor die Krankheit 
»vollkommen geheilt,« im 8. Falle sind »keine Borken in der Nase, 
Fötor nicht vorhanden.« Unter der Voraussetzung, dass der Autor 
bei der Beurtheilung dieser Fälle die genannten Cautelen anwandte, 
muss man allerdings hier von Heilung im klinischen Sinne sprechen, 
und das wäre zweifellos ein sehr acceptables Resultat. In den 6 
Fällen von Hypertrophie der Schleimhaut findet sich keine 
Angabe über Sitz und Ausdehnung der Hypertrophie weder vor noch 
nach der Operation. Die Athmung wurde in allen Fällen frei. Was 
schliesslich aus dem Fall von Kieferempyem wurde, lässt sich 
nicht beurtheilen, da die Beobachtung 14 Tage nach der Operation 
ihr Ende erreichte. 


Einen zweifellosen und dauernden Werth scheint den Ref. 
die Vaporisation der Nase in denjenigen seltenen Fällen von Epistaxis zu 
haben, in welchen weder der Herd der Blutung entdeckt und entsprechend 
behandelt werden kann, noch die exacte allgemeine Tamponade die 
Blutung stillt. Das scheint besonders der Fall zu sein bei Alters- 
blutungen auf Grund arteriosclerotischer Veränderungen, und der 2. 
Fall B.'s, in welchem es nach Entfernung der Tampons immer 
und immer wieder blutete, scheint mir für den Werth des Verfahrens 
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ein glänzendes Beispiel abzugeben. Auch in der Gynäkologie wird 
der Werth der Vaporisation des Uterus selbst in ganz verzweifelten 
klimakterischen Blutungen, in welchen bisher die Totalexstirpation die 
ultima ratio war, allgemein anerkannt. — Die Möglichkeit eines 
Werthes ist ferner nicht von der Hand zu weisen bei allen Er- 
krankungen der Schleimhaut mehr diffuser Natur, z. B. bei Kiefer- 
empyem und Ozäna. Denn wir kennen kein Mittel, welches geeigneter 
erscheinen muss, gleichmässig und intensiv auf grössere Flächen zu 
wirken, wie der strömende Wasserdampf. Im Uterus freilich ist die 
Wirkung eine durchaus ungleichmässige, wie Prochownick (Verhdlg. d. 
Deutsch. Ges. f. Gynäk. 1899) überzeugend nachwies, doch das scheint 
lediglich von der Contraction des Uterus während der Vaporisation 
abzuhängen. Aber auch in der Nase scheint der Dampf bei seiner 
nur momentanen Einwirkung nicht in alle Spalten einzudringen, was 
allerdings auch nicht nöthig ist, z. B. scheint er glücklicherweise nicht 
in den Riechspalt einzudringen, denn von einer Vernichtung des Ge- 
ruchvermögens ist bei B. nichts erwähnt. Was nun speziell die 
baktericide Wirkung der Vaporisation bei Ozäna anbelangt, so ist sie 
nicht hoch anzuschlagen. Bacillus pyocyaneus wird nicht getödtet, da, 
wie Flatau in Nürnberg im lebenswarmen Leichenuterus nachwies 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Sept. 1899), der Dampf bald nach 
Verlassen des Kessels so abgekühlt wird, dass bei einer Kessel- 
temperatur von über 100° die Temperatur im Uterus in der ersten 
Minute höchstens auf 75° steigt. Immerhin halte ich es für eine sehr 
dankbare Aufgabe, den Effekt der Vaporisation gerade bei Ozäna durch 
exakte klinische, mikroskopische und bakterielle Untersuchung weiter 
zu verfolgen. — Von zweifelhaftem Werth gegenüber unseren bis- 
herigen Mitteln ist die Vaporisation bei allen lokalisirten Erkrankungen 
der Nase, z. B. bei Lupus und bei Schleimhauthypertrophie; hier 
wird sie unsere lokal genau zu dosirenden Mittel der Abtragung, 
Cauterisirung etc. nicht verdrängen können. — 

Berthold hat also das Verdienst, der Rhinotherapie in der 
Vaporisation ein neues Agens zugeführt zu haben, dessen Werth für 
manche Fälle zweifellos feststeht, für andere noch zu beweisen ist. 
Dieses Verdienst ist um so höher anzuschlagen, als in der That eine 
»gewisse Dosis Muth,< um mich der eigenen Worte Berthold’s zu 
bedienen, dazu gehörte, zu diesem Mittel zu greifen. Denn aus der 
Gynäkologie sind uns Fälle bekannt, in welchen die Vaporisation zu 
einer so weitgehenden Verbrühung des Uterus führte, dass eine Atresie 
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der gesammten Uterushöhle, ja eine Nekrose der Wand incl. des 
peritonealen Ueberzuges mit letalem Ausgang (van de Velde, Centralbl. 
f. Gynäk. 1898 No. 52) die Folge war. Diese Fälle müssen uns 
eine Warnung sein, bei weiteren Versuchen über die 
von B. angegebene Temperatur und Dauer der Vapori- 
sation hinauszugehen, wollen wir nicht eine Nekrotisirung der 
gesammten Nasenschleimhaut mit ihren unabsehbaren Folgen riskiren- 
Das an 2. Stelle zu fürchtende Pharynx- und Larynxödem wird ja durch 
die Anordnung des Berthold’schen Catheters mit Sicherheit, wie es 
scheint, vermieden. Wer es trotzdem fürchtet, könnte ja vorher die Choane 
tamponiren. 

Die Abhandlung Berthold’s ist auf breiter Grundlage aufgebaut 
und berücksichtigt vor allen Dingen die fundamentalen Anschauungen 
der allgemeinen Pathologie über die Entzündung und den Zweck der 
Entzündung. Gar nicht berücksichtigt ist, abgesehen von der Pincus- 
schen Arbeit, die ergiebige und z. Thl. sehr werthvolle gynäkologische 
Litteratur. 
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{Aus der Abtheilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke im 
Allerbeiligenhospital zu Breslau.) 


Zur Kenntniss der Wirkung der Trichloressigsäure. 
Von Dr. Hugo Schwabe, 


Assistenzarzt. 


Die Aufnahme neuer Arzneimittel in unsere Localtherapie kommt 
gewöhnlich auf der Grundlage ausschliesslich klinischer Beobachtung 
ihrer Wirkung zu Stande. Auf eine Ergänzung der klinischen Prüfung 
durch das Experiment wird meist verzichtet. Man begnügt sich ge- 
wöhnlich damit, die Ergebnisse der Versuche, welche der Feststellung 
der allgemeinen Verwendbarkeit des betreffenden Stoffes zu Grunde 
liegen, auf unser Gebiet zu übertragen. Vielfach mag diese Kenntniss 
der allgemeinen Eigenschaften und Leistungen eines Mittels genügen, 
um die bei klinischer Anwendung gewonnenen Beobachtungen richtig 
aufzufassen und zu deuten. Richtiger und sicherer lernt man indessen 
die Brauchbarkeit eines Mittels würdigen und seine Wirkungsweise ver- 
stehen, wenn man die nicht immer eindeutigen Ergebnisse klinischer 
Prüfung dadurch controlirt, dass man experimentell die Art der Ein- 
wirkung direct an dem Gewebe, an welchem es zur Anwendung ge- 
bracht ist, studirt. Ausschliesslich klinische Prüfung reicht, weil sie 
dem subjectivem Ermessen des Beobachters zu weiten Spielraum lässt, 
zu exacter Feststellung des Nutzens eines Mittels kaum je aus. Klinische 
Beobachtung und Versuche müssen zusammenwirken, um vor allem auch 
die Grenzen der Leistungsfähigkeit eines Mittels zu ermitteln und be- 
stimmte Indicationen für seine Anwendung zu gewinnen. Der Versuch 
wird überzeugende einwandsfreie Resultate am ehesten dann ergeben, 
wenn er an dem gleichen Körpergebiet, in welchem das Mittel zur 
Anwendung gelangen soll, oder wenigstens an Geweben von analoger 
Structur zur Ausführung gelangt. Gerade die Eigenart des anatomischen 
Substrats verlangt bei der Prüfung der Verwendbarkeit eines Mittels 
für Zwecke der Rhinotherapie besondere Berücksichtigung. 

Die Vernachlässigung dieses Princips, dessen Durchführung zu den 
selbstverständlichen Postulaten der Plıarmakotherapie gehört, hat sich 
auch schon vielfach gerächt. Mittel, welche bei sorgfältig differenzirender 
Anwendung für bestimmte Zwecke zu retten gewesen wären, sind durch 
allzu weitgehende Empfehlung zu Unrecht ganz in Misscredit gekommen. 
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Nur verschwindend wenige der zahllosen in unsere Localtherapie einge- 
führten Mittel behalten einen dauernden Werth. Sollen wir je zu einer 
präcisen arzneilichen Localtherapie auf unserem Gebiete gelangen, so 
muss bei der Prüfung der Arzneimittel an die Stelle der Gepflogenheit, 
ihre Wirkung bei allen Erkrankungen dieses Gebiets einfach klinisch 
durchzuprobiren, die Anwendung der exacteren, in der Pharmakologie 
sonst üblichen experimentellen Methodik treten. © 

Eines der wichtigsten therapeutischen Objecte in der Rhinotherapie 
stellt die chronische hypertrophische Rhinitis dar. Man strebt bei ihr 
im Wesentlichen eine Reduction des Volumens hypertrophischer Muscheln 
an. Dieser Zweck kann auf zwei Wegen erreicht werden: durch Ab- 
tragung der hyperthrophischen Abschnitte oder der Muschel selbst und 
durch Anwendung unblutiger Methoden, bei denen auf kaustischem 
Wege — durch Glühhitze, Aetzmittel — die überschüssigen Gewebs- 
theile zerstört werden. Bei der Kausis hat man es in der Hand. 
das zerstörende Agens so tief einwirken zu lassen, als man es für noth- 
wendig oder zweckmässig erachtet. Die Aetzmittel dagegen besitzen 
meist nur eine Oberflächenwirkung, welche auch durch mechanische 
Momente, durch besondere Methodik der Application nicht immer ge- 
steigert werden kann, weil die zur Aetzung verwendeten Stoffe mit dem 
Organeiweiss schon an der Oberfläche der Muschel oder in den obersten 
Zelllagen meist unlösliche, nicht mehr wirksame Verbindungen eingehen. Nun 
ist aber der Antheil, welchen die bei Anwendung der Aetzmittel direct 
erreichbaren Gewebsschichten an dem Zustandekommen der Hypertrophie 
haben, zu gering, als dass man durch deren ausschliessliche Beeinflussung 
eine bleibende und wesentliche Verkleinerung des Muschelvolumens zu er- 
reichen im Stande wäre. Auch würden, wenn die Wirkung sich auf das 
Epithel und die unmittelbar darunter liegende lymphoide Schicht beschränkte. 
die Resultate dauernde deswegen nicht sein können, weil hier eine allmählich 
wieder eintretende Regeneration wohl unvermeidbar ist. Auch Narben 
scheinen sich hier mit der Zeit durch secundäre Infiltration mit Lymph- 
zellen so zu verändern, dass das Gewebe wieder den Charakter des 
adenoiden Gewebes annimmt. Soll die Anwendung eines Aetzmittels 
eine wesentliche Verkleinerung des Volumens der unteren Muschel zur 
Folge haben, so muss es auf diejenige Gewebsschicht einzuwirken im 
Stande sein, welche, gegenüber Epithel und adenoider Schicht, die 
Hauptmasse der Muschel ausmacht und einen wesentlichen Antheil an 
der Entstehung hypertrophischer Zustände hat: das Mittel muss eine 
Tiefenwirkung besitzen, welche die die Schwellkörper enthaltende Lage 





H. Schwabe: Zur Kenntniss der Wirkung der Trichloressigsäure. 191 


erreicht. Ein Mittel, welchem diese Fähigkeit, in die Tiefe zu wirken, 
abgeht, wird daher nicht im Stande sein, das Volumen hypertrophischer 
Muscheln in einer etwa der Kaustik auch nur annähernd vergleichbaren 
Stärke zu beeinflussen. f 

Die Trichloressigsšure, welche seit ihrer Wiedereinführung 
durch von Stein rasch grosse Verbreitung für die Behandlung 
der Muschelhypertrophien gefunden hat, entbehrt aber gerade dieser 
Eigenschaft vollständig. In den zahlreichen Arbeiten, welche die Ver- 
wendbarkeit der Säure für localtherapeutische Zwecke verschiedener Art 
auf unserem Gebiete darstellten, zeigt sich die Mangelhaftigkeit der 
aus rein klinischer Beobachtung geschlossenen Schlüsse besonders deut- 
lich. Es ergaben sich auffällige Widersprüche — derart, dass die An- 
wendung der Säure zugleich gegen verschiedenartige Processe empfohlen 
wurde, deren principiell differente Natur eine Beeinflussung durch das- 
selbe therapeutische Agens von vornherein kaum möglich erscheinen 
liess. Die Säure sollte einmal den Wiederverschluss alter Trommelfell- 
lücken bewirken können, indem sie die dünne, sich über die Perforations- 
ränder herüberschlagende Epithelschicht zerstörte, ohne auf die darunter 
liegende eigentliche Trommelfellsubstanz einzuwirken. Hier musste also 
gerade die Abwesenheit jeder Tiefenwirkung ihren Nutzen bedingen. Auf 
der anderen Seite aber sollte sie die Fähigkeit besitzen, hypertrophische 
Muscheln zur Verkleinerung zu bringen, und damit ein werthvolles Ersatz- 
mittel der Galvanokausis darstellen. Hier hätte ihr also wieder eine erheb- 
liche Wirkung in die Tiefe, über den Bereich der unmittelbar von ihr 
erreichten Gewebsschichten hinaus, zukommen müssen. Dieser auffällige 
Widerspruch veranlasste uns, im Verlauf experimenteller Untersuchungen 
über die Wirkungsweise der kaustischen Methoden — Galvanokausis, 
Atmokausis etc. — zunächst den Effect dieser Säure auf die Nasen- 
schleimhaut zu studiren. 

Schon klinisch musste die Entscheidung zu Gunsten der zuerst-erwähnten 
Wirkung fallen. Ueber das Endresultat der Behandlung von Trommelfell- 
perforationen kann kein Zweifel obwalten; bei der Beurtheilung der Frage, 
ob eine Trommelfelllücke sich geschlossen hat oder nicht, ist eine Selbst- 
täuschung unmöglich. Auch über das Vorhandensein oder Fehlen von 
Reizerscheinungen giebt hier die Untersuchung einwandsfreie Aufschlüsse. 
Dagegen sind bei der Feststellung der Wirkung an hypertropbischen 
Muscheln, deren Volumen an sich schon erheblich schwanken kann, Selbst- 
täuschungen der verschiedensten Art möglich. Hier muss man an die 
Beurtheilung des therapeutischen Werthes mit besonderer Vorsicht heran- 

13* 
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gehen. Unsere klinischen Erfahrungen hatten uns demnach schon die 
Unwirksamkeit der Säure gegenüber einigermaassen erheblichen Hyper- 
trophien der Muscheln erkennen lassen. Eine bleibende Beseitigung von 
Muschelhypertropbien, welche als solche durch cine constante, bei wieder- 
holten Untersuchungen bestätigte erhebliche Vergrösserung der Muschel 
charakterisirt waren, kam kaum je zu Stande. Die entgegenstehenden 
Erfahrungen anderer Autoren erklären sich vielleicht zum Theil aus 
verschiedener Auffassung des etwas labilen Begriffs der Hypertrophie der 
Nasenmuscheln. 


Unsere Versuche mussten, gemäss unserem in der Einleitung aus- 
gesprochenen grundsätzlichen Standpunkt, wenn sie ein klares, ein- 
wandsfreies Bild der Wirkung der Säure gewähren sollten, urter den- 
jenigen Bedingungen angestellt werden, unter denen die Anwendung 
der Säure am Lebenden erfolgt. Thierversuche konnten hier zur 
experimentellen Prüfung nicht ausreichen. Die histologischen Differenzen 
im Verhalten der Nasenschleimhaut der von uns verwendeten Versuchsthiere 
gegenüber den Verhältnissen beim erwachsenen Menschen waren zwar keine 
principiellen. Immerhin legte schon die Feststellung, dass unsere zum Ver- 
suche benutzten jungen Thiere — wie auch die Nasenschleimhaut kindlicher 
Individuen — keine Basalmembran zeigten, während diese gerade bei 
der hypertrophischen Rhinitis stark entwickelt zu sein pflegt, die 
Prüfung der Säurewirkung an menschlicher hypertrophischer Nasen- 
schleimhaut nahe. Das Material zu solchen Untersuchungen war leicht 
zu erlangen, weil sich im Verlauf der Therapie die Nothwendigkeit, 
geätzte Muscheln, welche nicht die mindeste Beeinflussung durch die 
Aetzung erfahren hatten, zumal bei Kranken, welche die Behandlung ab- 
zukürzen gezwungen waren, total oder partiell abzutragen, wiederholt 
von selbst ergab. 


Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der Trichlor- 
essigsäure an Schleimhäuten sind bisher nur von Schujeninoff!) 
angestellt worden. Versuchsobject war die Zunge des Hundes. Im 
Gegensatz zum Verhalten der Haut, für die Schujeninoff das voll- 
ständige Ausbleiben aller reactiven Erscheinungen als charakteristisch 
anführt, war an der Schleimhaut schon nach 24 Stunden eine sehr 
energische entzündliche Reaction erkennbar. Entsprechend der allge- 
meinen Erfahrung. dass der Intensität der Aetzwirkung auch die Stärke 
der entzündlichen Reaction parallel geht, war also hier eine vollständige 


I) Ziegler": Beiträge zur pathologischen Anatomie, Bd. 21, 1897 
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Uebereinstimmung zwischen Aetzwirkung und Reaction des Gewebes 
erkennbar. | 


Die klinischen Berichte über die Wirkung der Sšure auf der 
Nasenschleimhaut aber heben fast durchgängig die vollständige Ab- 
wesenheit reactiver Vorgänge als charakteristisch hervor. Es kann 
hier nicht der Ort sein, die ganze ziemlich grosse Litteratur 
über die Anwendung der Trichloressigsäure in den oberen Luft- 
wegen eingehend darzustellen. Ehrmann!) empfahl zuerst nach 
dem Vorgange v. Stein’s nicht nur für Schwellungszustände der 
Nasenmuscheln, sondern auch für Hypertrophie der Tonsillen ihre An- 
wendung. Er rühmt ihr die Stärke der Wirkung und die strenge 
Localisationsmöglichkeit bei geringer reactiver Entzündung nach. 
Killian?) schränkte die Angaben über die Wirkung der Säure 
etwas ein, indem er für Behandlung von stärker geschwellten Stellen 
der unteren Muschel besonders sorgfältige und mehrmalige Einreibung 
der verflüssigten Säure verlangte, und betonte, dass bei grösserer 
Schwellung und Hypertrophie selbstverständlich die Schlinge in ihr 
Recht trete. Günstige Berichte geben dann v. Szoldrski°?), Cho- 
lewat), Lynker°), Winkler‘), welche zugleich Instrumente zur 
Application der festen Säure empfehlen. Ziemlich allein mit seinen 
Beobachtungen steht v. Rethe”), der der Aetzwirkung, die er für 
nicht localisirbar hält, oft heftige reactive Entzündung folgen sah. 


An den Untersuchungen Schujeninoff’s interessiren hier vor 
Allem die mikroskopischen Befunde. Er beobachtete tiefe, bis fast auf 
die Muscularis, also durch Epithel und subepitheliales Bindegewebe hin- 
durchgreifende Aetzwirkung, nach etwa 3 Tagen gleich tief reichende 
Defecte mit mikroskopischen Zeichen heftigster Entzündung: dilatirte, 
theilweise thrombosirte Gefässe, Randstellung der Leukocyten in den 
Gefässen, Anhäufung von Leukocyten mit fragmentirten Kernen im 
Bindegewebe der Mucosa und der Musculatur. Bei Aetzungen der 
Haut sah er dagegen »fast völliges Ausbleiben jeglicher Entzündungs- 
erscheinungen«. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1890, No. 9. 

2) Münch. med. Wochenschr 1891, No. 39. 
3) Münch. med. Wochenschr. 1891, No. 48. 
4) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1892, S. 33. 
5) Deutsche med. Wochenschr. 1892, No. 15. 
6) Therap. Monatshefte 1893, S. 449. 

1) Wien. med. Presse 1890. 
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In diesen Versuchen übertrifft also die Stärke der Aetzwirkung 
bei Weitem die Intensität des Effects, den wir bei der Application der 
Säure auf die Nasenschleimhaut erreichen. Hier bilden sich nur relativ 
oberflächliche Schorfe, nach deren Abstossung tiefer greifende Defecte 
der Nasenschleimhaut nie erkennbar sind. In den Versuchsergebnissen 
Schujeninoff’s correspondirte, wie erwähnt, die Stärke der Reaction 
der Intensität des Aetzeffects. Vergegenwärtigen wir uns. dem gegenüber 
unsere klinischen Erfahrungen, aus denen einerseits die Abwesenheit 
so tief reichender Aetzwirkung, andererseits das Fehlen aller erheb- 
licberen reactiven Vorgänge hervorgeht, so ergiebt sich, dass die 
Wirkung der Säure an der menschlichen Nasenschleimhaut sich wecent- 
lich anders, als im Thierversuch darstellt. Nicht also die Versuchs- 
ergebnisse, welche vielmehr den Vorstellungen von der Wirkungsweise 
eines Aetzmittels durchaus entsprechen, sondern die klinischen Be- 
obachtungen, bei denen Selbsttäuschungen eher möglich sind, müssen 
mit Reserve aufgenommen und auf ihre Beweiskraft besser und kritischer 
geprüft werden, als es bisher meist geschah. 

_ Bei meinen Untersuchungen, welche ich theils an der Nasen- 
schleimhaut der Thiere, theils an hypertrophischen menschlichen Nasen- 
muscheln, theils an Gaumenmandeln anstellte, ergaben sich Resultate, 
welche weniger den Ergebnissen Schujeninvff’s, als unseren eigenen 
klinischen Erfahrungen entsprechen. Vielleicht ist die Ursache der 
stärkeren Aetz- und Reizwirkung bei den Versuchen Schujeninoff's 
in der Wahl des Versuchsobjects — Zunge — zu suchen. 

Unsere Versuchsergebnisse sollen in Folgendem zusammenfassend 
dargestellt werden. Die Wiedergabe der einzelnen Versuchsprotokolle 
erübrigt sich wegen der Uebereinstimmung der in den einzelnen Ver- 
suchen erzielten Resultate. 

Bei den Thierversuchen wurde eine mit flüssiger reiner Trichlor- 
essigsäure reichlich getränkte dünne Waättesonde in die Nase von 
ca. 4monatlichen Kaninchen gebracht und in die Theile des Nasen- 
inneren, welche direct zu erreichen waren, eingerieben. Durch Aus- 
drücken der Sonde wurden auch direct nicht erreichte, tiefer gelegene 
Theile des Naseninneren von der Säure getroffen. 5—48 Stunden nach der 
Aetzung wurden die Kaninchen getödtet, die entfernten Schleimhautstücke 
in Sublimat-Kochsalzlösung fixirt, in Alkohol steigender Concentration ge- 
härtet, in Celloidin eingebettet, die Schnitte mit Hämatoxilin — Esoin 
bezw. Hämatoxilin — van Gieson gefärbt. An den Stellen, in welchen 
die Säwe dircet eingerieben werden konnte — dies ist das bei den 
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Prognathen ziemlich ausgedehnte Schleimhautgebiet` zwischen Nasen- 
eingang und den vorderen Muschelenden — sehen wir Folgendes: Die 
Epithelschicht und die obersten Lagen der Mucosa sind zerstört; sie 
bilden eine krümelige Masse, in der eine Gewebsstructur nicht mehr 
zu differenziren ist. Die diesen Bezirk begrenzenden :Mücosaschichten 
zeigen relativ mässige kleinzellige Infiltration und spärliche Extravasate, 
die Capillaren selbst sind prall gefüllt. An den Stellen dagegen, an 
denen die über sie hinfliessende Säure unter Ausschluss mechanischer 
Läsion rein : chemische Aetzwirkung hervorrief — d. h. an den weiter 
rückwärts gelegenen Partien der seitlichen Nasenwand und dem Gebiet 
der. Muscheln — war nur eine Verätzung der obersten Lagen des 
mehrschichtigen Cylinderepithels erkennbar. Diese quantitativen Unter- 
schiede in der Tiefenwirkung der Säure, je nachdem wir sie rein 
chemisch wirken lassen oder diese Wirkung mechanisch unterstützen, 
legen es wohl nahe, anzunehmen, dass ein guter Theil der weitgehenden 
Zerstörung in den vorderen Theilen des Naseninneren dem mechanischen 
Insult zuzuschreiben sind. Ich erinnere hier wieder an die Erfahrungen 
Killian’s, welcher eine Beförderung der Wirkung durch mehrmaliges 
Einreiben der verflüssigten Säure empfahl. Der chemischen Wirkung der 
Siure in die Tiefe bahnt die mechanische Läsion vielleicht den Weg. 

Bei den Untersuchungen menschlicher Schleimhaut kam es 
zunächst darauf an, zu sehen, wie tief die Säure hier überhaupt einzu- 
dringen vermag. Diese Versuche konnten an excidirter frischer 
Schleimhaut vorgenommen werden. Abschnitte hypertrophischer Muscheln 
wurden unmittelbar nach der Excision mit Trichloressigsäure geätzt, 
und bald danach in Sublimat-Kochsalzlösung eingelegt, sowie weiterhin 
in der gleichen Weise, wie oben angegeben, behandelt. Hierbei erwiesen 
sich immer auch wieder nur die oberen Zelllagen der Epithelschicht 
getroffen. Niemals wurde auch nur die Basalmembran erreicht; meist 
sass ihr eine oder selbst mehrere Lagen intacter Epithelzellen auf. 
Bemerkenswerth war, dass regelmässig, wenn die Säure noch in der 
unmittelbaren Nachbarschaft eingewirkt hatte, an den Drüsenausführungs- 
gängen der Effect stillstand. An den Rändern ihrer Mündungen, ebenso 
wie an kryptenförmigen Einsenkungen des Epithels sah man das Epithel 
zu seiner normalen, der Dicke in nicht geätzten Bezirken entsprechenden 
Höhe ansteigen. Ihre Oeffnungen werden offenbar durch die Aetz- 
wirkung rasch verlegt und für etwa nachrückende Säure unzugänglich; 
das Epithel in der Tiefe der Gänge, wie der Krypten ist immer intact. 

Um Stärke und Umfang der Aetzwirkung am lebenden Gewebe, 
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sowie gleichzeitig die Intensität der reactiven Vorgänge zu studiren. 
wurde in einer weiteren Versuchsreihe so verfahren, dass an Nasen- 
museheln, welche einer Reduction bedurften, zunächst eine Aetzung mit 
Trichloressigsäure ganz in derselben Weise, wie die Anwendung in der 
Praxis erfolgt, applicirt wurde. Nach verschieden langer Zeit, von 
24 Stunden bis zu mehreren Tagen, erfolgte die Abtragung der ge- 
ätzten Muscheln mit der Scheere. Die excidirten Stücke wurden in der 
gleichen Weise, wie oben geschildert, behandelt. 

Auch hier kann an Stelle der Wiedergabe der einzelnen Versuchs- 
protokolle eine zusammenfassende Darstellung der Resultate gegeben 
werden, weil diese nur relativ geringe, den verschiedenen Stadien nach der 
Aetzung entsprechende Differenzen aufwiesen. Zunächst sahen wir auch 
hier die Aetzwirkung nur so weit reichen, wie an den erst nach der 
Isxcision geätzten Muscheln beobachtet wurde: Das Epithel war nur in 
seinen obersten Lagen zerstört, die tiefste Zelllage über der Basalmembran. 
zuweilen auch noch 2—3 solche Schichten, war erhalten Der Schorf, 
welcher vereinzelte Leukocyten enthält, geht über die Oeffnungen der Drüsen- 
ausführungsgänge, wie der Epitheleinsenkungen hinweg; auch hier ist 
in der Tiefe derselben das Epithel vollständig intact. Bei Präparaten 
von Stücken, welche 2 oder mehr Tage nach der Aetzung excidirt 
worden waren, zeigte sich der Schorf schon gelockert oder partiell ab- 
gehoben. Reactive Vorgänge sind, entsprechend der oberflächlichen 
Wirkung der Säure, nur in den oberflächlichen Gewebsschichten der 
Muscheln, aber auch hier relativ wenig ausgesprochen. Es kann unter 
Umständen bei der variablen Entwickelung der subepithelialen adenoiden 
Lage überhaupt schwer werden, die Bedeutung kleinzelliger Infiltration 
bier, zumal in späteren Stadien, richtig zu deuten. Im Anfang scheint es, als 
wenn der Aetzung eine etwas lebhaftere Durchwanderung von polynucleären 
Leukocyten durch das Epithel folge. Am 2. und noch mehr am 
3. Tage ist eine stärkere subepitheliale leukocytäre Infiltration unver- 
kennbar. Die Durchwanderung der Epithellagen ist aber dann fast 
vollständig aufgehoben, während in der Nachbarschaft des geätzten Be- 
zirks die physiologische Emigration von Lymphocyten durch das 
Epithel deutlich erkennbar sein kann. Es scheint, als wenn ebenso 
wie die Oeffnungen der Ausführungsgänge der Drüsen, auch die 
Bahnen der physiologischen Durchwanderung im Epithel mit der Zer- 
störung der oberflächlichen Zelllagen durch die Aetzung verschlossen 
würden. Die Emigration schneidet so vollständig in dem geätzten Bezirk 
ab, dass man beinahe an eine wenigstens etwas tiefer reichende Wirkung 
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der Säure, etwa derart, dass die Lymphe in den Basalcanälchen zur 
Gerinnung käme, denken könnte; auch die Basalmembran zeigt inner- 
halb des geätzten Bezirks nicht die Unterbrechung durch emigrirende 
Lymphzellen, die ihr sonst eigenthümlich ist. Ob allerdings eine solche 
Wirkung der Säure über den Bereich, in welchem man ihre Wirkung 
mikroskopisch verfolgen kann, hinaus möglich ist, lässt sich leider 
nicht entscheiden. Es giebt keine mikrochemisch anstellbare Reaction, 
durch welche man die Anwesenheit der Säure oder irgend welcher Ver- 
bindungen derselben im Gewebe feststellen könnte. 

Entsprechend der geringen Grösse der entzündlichen Exsudation 
sehen wir auch die Gefässe in den von der Aetzung an der Oberfläche 
getroffenen Bezirken relativ wenig alterirtt. Weder Thrombosen noch 
Extravasate, von solchen abgesehen, welche die Consequenz der 
mechanischen Läsion bei der Abtragung der Muscheln waren, waren 
erkennbar; nur eine stärkere Gefässfüllung schien in dem ganzen von 
der Aetzung erreichten Bezirk zu bestehen. An den Capillaren und 
Venen der Schwellkörperschicht waren Veränderungen überhaupt nicht 
nachweisbar. 

v. Rethe hatte behauptet, dass die Wirkung der 'Säure über 
den Bereich der Auftragung herausreiche; »der Schorf zerfliesst und die 
Aetzwirkung lässt sich nicht localisiren«. Diese Angabe wird durch 
unsere Befunde nicht bestätigt. Wenn man vermeidet, zu viel Säure 
zu nehmen, d. h. wenn man die Aetzung selbst gut localisirt, bleibt 
auch die Wirkung ziemlich genau auf das Bereich der Aetzung beschränkt, 
oder geht nur wenig darüber hinaus. 

Auch für die Verkleinerung hypertrophischer Mandeln wurde 
die Anwendung der Trichloressigsäure empfohlen. Freilich kann hier 
selbst das energischste chemische Aetzverfahren kaum je einen Effect 
haben, der sich in einer nennenswerthen Reduction einer auch nur 
einigermaassen erheblichen Hypertrophie äussern würde. Unsere Ver- 
suche an Tonsillen ergaben denn auch eine vollständige Ueberein- 
stimmung mit den Erfahrungen, die an den Nasenmuscheln gewonnen 
waren. Während man aber bei diesen immer noch vielleicht mit der 
Möglichkeit einer unserer Beobachtung unzugänglichen, vielleicht nervös 
vermittelten Beeinflussung des Füllungszustandes der Muscheln rechnen 
könnte, ist an den Tonsillen, deren Umfang doch constant und von 
allen solchen Einflüssen absolut unabhängig ist, damit jede Möglichkeit 
einer wesentlichen Einwirkung der Säure ausgeschlossen. Man erreicht 
durch ihre Application hier nur etwas, was man sonst eigentlich zum 
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Schutz der Mandeln gegen Infectionen zu vermeiden bemüht ist: die 
Zerstörung der oberflächlichen Epithellagen, welche, selbst bei erbeb- 
licher Diekenzunahme, an dem Zustandekommen der Hypertrophie doch 
keinen Antheil haben. | 

Alle unsere Versuche ergeben demnach übereinstimmend ein 
Resultat, das unseren klinischen Erfahrungen durchaus entspricht: die 
Trichloressigsäure entfaltet, an der Schleimhaut der Nase oder der 
Tonsillen applicirt, lediglich eine Oberflächenwirkung. In tiefere Ge- 
webslagen über das Epithel hinaus reicht ihr Effect nur dann, wenn 
die Einwirkung der Säure durch mechanische Momente unterstützt wird. 
Sie ist deswegen für den Zweck bleibender Reduction hypertrophischer 
Muscheln und Tonsillen — soweit diese letztere überhaupt auf dem 
Wege der Aetzung erreichbar ist — fast werthlos. Sie entfaltet da- 
gegen, Dank ihrer Eigenschaft, das Epithel zu zerstören und dabei nur 
geringe Reactionsvorgänge auszulösen, eine ausgezeichnete Wirkung dort. 
wo die Eigenart des anatomischen Substrats gerade diese Wirkung verlangt, 
d.h. bei Herbeiführung des Verschlusses alter Trommelfell- perforationen. 

Galvanokaustische Schorfe werden durch nachträgliche 
Application der Trichloressigsäure günstig beeinflusst. Vielleicht spielt 
«lie in den Versuchen zu Tage getretene Fähigkeit der Säure, in Con- 
tact mit dem Gewebe eine feste Verbindung einzugehen, welche, sich 
gleichmässig über die geätzte Zone hin erstreckend, zu einem Ver- 
Schluss der Oefinungen von Epithelkrypten, Drüsenausführungsgängen etc. 
führt, hier eine Rolle. In den durch Kauterisation mortificirten Ge- 
webslagen sind die normalen Schutzvorgänge, welche die Invasion der 
in der Nase vorhandenen Erreger in das Gewebe abwehren, nicht mehr 
oder nur unvollkommen wirksam. Die nachträgliche Application der 
Trichloressigsäure scheint dann etwa die Bedeutung eines Schutzver- 
bandes zu gewinnen, indem sie durch Herstellung einer gleichmässigen 
Schutzdecke die Ansiedlung und Entwickelung der in die Nase einge- 
drungenen Bakterien innerhalb dieses seines physiologischen Schutzes be- 
raubten Bezirks verhütet. 

Diese Eigenschaft der Säure, einen Verschluss aller an die Oberfläche 
der Muscheln mündenden Canäle reizlos herbeizuführen, bedingt zugleich 
auch ihre Verwendbarkeit für die Behandlung des Heuschnupfens. 
Durch unsere Versuche über ihre Wirkungsweise belehrt, wandten wir 
die Säure in zahlreichen Fällen von nasaler Hydrorrhoe an. Der Er- 
folg entsprach fast durchweg unseren Erwartungen. Unsere günstigen 
Erfahrungen werden auch durch die Angaben von Jurasz!) bestätigt. 





1) Heymann'sches Handbuch. 
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Es kann hier nicht der Ort sein, auf die vielfältigen Vorstellungen, 
welche von dem Wesen des Heufiebers bestehen, hier einzugehen. 
Gleichviel welcher Auffassung man huldigt, wird man zugestehen 
müssen, dass die Trichloressigsäure theoretisch diejenigen Eigenschaften 
in sich vereinigt, welche diese Erkrankung an zwei der wichtigsten 
Punkte anzugreifen geeignet sind: Sie schafft bei Abwesenheit aller 
Reizerscheinungen einerseits eine gleichmässige Schutzdecke, welche den 
Zutritt der den Reiz für die Hypersecretion abgebenden Schädlichkeiten 
— allgemein ausgedrückt — abhält, währen! sie andererseits durch Ver- 
legung der Saftbabnen im Epithel und vielleicht auch schon in der Basal- 
membran die Hydrorrhoe mechanisch beschränkt. Ueber die Provenienz 
ler serösen Absonderung beim Heuschnupfen besteht ja auch noch die 
grösste Unklarheit. Es hat indessen viel für sich, sie durch vermehrte 
Transsudation von Lymphe auf den Bahnen, auf welchen normale Lymphe 
sich aus den Saftbahnen des Bindegewebes an die Oberfläche der Nasen- 
schleimhaut zu ergiessen pflegt, sich zu erklären. Der Verschluss dieser 
Bahnen, auf dessen Herstellung das Auflhören der Lymphocytenpermigration 
hinweist, wäre dann eine wichtige therapeutische Leistung. Es scheint, 
als wenn es vielleicht zu einer Verbindung der Säure mit dem Eiweiss 
der Saftbahnflüssigkeit kommt, die erst wieder allmählich zur Lösung 
gelangt, auf Tage aber hinreicht, der Flüssigkeit durch Ver- 
legung des Weges den Austritt zu versperren. Diese Wirkung der 
Säure beim Heuschnupfen kann natürlich nur eine transitorische sein. 
Mit Abstossung des Schorfes ist auch der Effeet der Application zu Ende. 
In der That wird auch die oft auffällig rasche Beeinflussung, welche 
durch Application, besonders der verdünnten Säure auf ausgedel:nte 
Strecken des Schleimhautüberzugs, zu Stande kommt, meist ziemlich 
bald wieder rückgängig. Der Effect, der mit Abstossung des Schorfes 
verschwand, kehrt aber bei erneuter Application der Säure fast 
regelmässig wieder. Bei der geringen Wirksamkeit der Therapie des 
Heufiebers überhaupt ist damit schon genug gewonnen, dass man in der 
Lage ist, die wesentlichsten Beschwerden durch eine milde, während 
der Erkrankungsdauer leicht zu wiederholende symptomatische Medication 
relativ sicher zu beseitigen.!) — 

Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Primärarzt Dr. Brieger für die Anregung zu derselben und 
für seine freundliche vielfache Unterstützung bei der Ausführung meinen 
besten Dank auszusprechen. 


1) Der Verfasser vorstehender Arbeit ist vor wenigen Tagen gestorben, tief 
betrauert von seinem Lehrer Brieger, der grosse Hoffnungen auf ihn gesetzt 
hatte. Körner. 
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Ein weiterer Beitrag zum Carcinom des Ohres. 
Von Dr. Treitel in Berlin. 


Anscheinend hat die Frequenz der Carcinome in letzter Zeit zu- 
genommen. Um diese Erscheinung näher zu untersuchen, hat eine 
Vereinigung von Aerzten mit Hilfe des Ministeriums eine Sammelforschung 
über diesen Gegenstand veranstaltet, deren Resultate aber noch nicht 
gesichtet sind. Was das Gebiet der Ohrenheilkunde anbetrifft, so scheint 
nach der Zahl der Veröffentlichungen in den letzten Jahren das Carcinom 
öfter als früher beobachtet worden zu sein. Ob diese Erkenntniss nur 
auf erhöhter Aufmerksamkeit, verbunden mit der verallgemeinerten 
Fähigkeit zu mikroskopiren, beruht oder ob eine wirkliche Zunahme 
solcher Fälle stattgefunden hat, wird die Zukunft lehren. 

Jedenfalls lehren die bisher publicirten Fälle, dass man in jedem 
Falle chronischer Eiterung bei Personen mittleren Lebensalters, wo 
Granulationen recidiviren, das Mikroskop befragen soll. Wiederholt 
sind Fälle als cariöse Processe einer Operation unterzogen worden, bis 
der Verlauf nach derselben, das Zerfallen der Wundränder, den Verdacht 
auf Carcinom erweckte und bestätigte. Man wird sich jedoch nicht immer 
auf das mikroskopische Bild allein verlassen können. Denn es kommt 
auch an normalen Granulationen zur Bildung von in die Tiefe gehenden 
Epithelzapfen, welche besonders bei nicht senkrechter Schnittrichtung 
das Bild eines Carcinomes vortäuschen können. Man wird daher auch 
das Alter und den klinischen Verlauf stets berücksichtigen müssen. 

Bei der relativen Seltenheit der Ohrcarcinome ist es bemerkens- 
werth, dass ich in die Lage kam in kurzer Zeit einen dritten Fall 
zu beobachten, der auch zur Section gelangte. Ehe ich jedoch auf 
diesen Fall eingehe, habe ich noch einen kleinen Nachtrag zu dem 
zweiten in dieser Zeitschrift (Band 33) bereits veröffentlichten Falle (1) 
zu geben. Es handelt sich um das Adeno-Carcinom von auffallend lang- 
samen Verlauf. Die Frau, welche zur Zeit der Veröffentlichung noch 
lebte, starb am 15. November 1898 im Krankenhaus an einer Menin- 
gitis, nachdem vorher Abscesse in der seitlichen Halsgegend sich ge- 
bildet hatten, welche wiederholt incidirt werden mussten und eitrige 
Metastasen auf der Lunge und am rechten Oberschenkel machten. Der 
Section konnte ich nicht beiwohnen, und es war mir nur die Besichti- 
gung des Präparates gestattet, da es in die Sammlung des Kranken- 
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hauses in toto einverleibt werden sollte. Wie auch das Sectionsprotokoll 
ergiebt, war die Herkunft der Meningitis nicht erklärt, da der etwas 
abgerundete Tumor weder den Knochen usurirt noch die Dura durch- 
brochen hatte. Das aus dem Tumor post mortem gewonnene mikro- 
skopische Präparat hat ein von dem in vivo hergestellten abweichendes 
Verhalten. Die in diesem deutlich ausgesprochene Drüsenähnlichkeit, 
welche zur Benennung »Adeno-Carcinom« Veranlassung gab. war in 
dem Leichenpräparat nicht zu sehen. Vielmehr fanden sich nur 
einzelne Nester von unregelmässigen epitheloiden Zellen, von denen 
einige schlechter gefärbt waren und den Eindruck erweckten, als ob 
der Inhalt ausgefallen wäre. Bei einigen war derselbe in der That aus- 
gefallen, so dass die rundlichen Höhlen an Cysten erinnerten. Ob die 
Degeneration, die am Rande des Präparates stärker war, eine hyaline 
war, wie in den Fällen von Manasse (2). wage ich nicht zu ent- 
scheiden : übereinstimmend mit seinem Befunde ist die Sichtbarkeit der 
nicht tingirten Epitlielzellen. 

Der dritte Fall, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, betraf 
eine Frau von 63 Jahren, welche wegen ausserordentlich starker Ohr- 
blutung von einem Collegen an mich gewiesen wurde. Dieselbe war in 
der That so stark, dass ein Einblick in den Gehörgang nicht möglich 
war; man sah am Eingang einige Granulationen, und die Gegend vor 
dem Tragus war etwas verdickt. Die Frau behauptete, nie eine Ohr- 
eiterung gehabt zu haben, nur Empfindungen aller Art beständen seit etwa 
einem Jahre, besonders ein Verlegtsein dieses Ohres; auch hätten sie diese 
Empfindungen zum Bohren im Ohre öfter veranlasst. Jch äusserte dem 
Hausarzt sofort meinen Verdacht auf Carcinom, aber es war bei der 
starken Blutung nicht möglich, ein Partikel dem Gehörgang zu ent- 
nehmen. Patientin entzog sich unserer Beobachtung und als ae mich 
nach ca. 6 Wochen rufen liess, hatte sich ihr Zustand wesentlich ver- 
schlechtert. Es war zunächst eine gleichseitige totale Facialislähmung 
aufgetreten, der Warzenfortsatz war sehr empfindlich ohne geschwollen 
zu sein, Drüsen waren nicht zu fühlen. Der Gehörgang war in seiner 
ganzen Ausdehnung mit Granulationen angefüllt, welche fest der Unter- 
lage anhafteten. Mit einer kleinen Curette entnalım ich einige zur 
Untersuchung. Dieselbe ergab ein typisches gefässreiches Plattenepithel- 
carcinom mit sehr reichlichem Stroma; auch hier fanden sich nicht 
tärbbare Nester. Eine äussere Epithelbekleidung war bei diesen ulcerirten 
Stücken natürlich nicht mehr zu finden. 

Da die Schmerzen trotz der Morphiumgaben nicht nachliessen, ent- 
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schloss ich mich auf Drängen der Patientin den Warzenfortsatz zu eröffnen. 
um eine Druckverminderung und vielleicht einen Nachlass der Schmerzen 
zu erzielen. Am 16. Juni 1899 nahm ich den Eingriff vor. Der 
Knochen war sehr sclerotisch, so dass ich erst in einer Tiefe von 
ca. 1 cm auf stark blutende Granulationen stiess; ein eigentliches 
Antrum konnte ich nicht mehr constatiren, sondern fand zwei grössere 
noch nicht gelöste Sequester in den Granulationen, von denen der 
eine der hinteren Gehörgangswand, der andere dem Tegmen anzugehören 
schien. Da die Sonde auch nach unten leicht eindrang, nahm ich von 
weiterem Vorgehen Abstand. Der Erfolg war bezüglich der Schmerzen 
negativ, auffallend war die gute Verkleinung der Wunde durch gesunde 
Granulationen. Dagegen schritt der Process nach der Parotis zu rapide 
fort und es kam zur Luxation des Unterkiefers. Da beim Verband- 
wechsel einige Male stärkere Blutungen auftraten, veranlasste ich die 
Ueberführung nach einem Krankenhause, wo sie am 15. September, also 
3 Monate nach dem Eingriff an Kräfteverfall zu Grunde ging. 

Das bei der Section gewonnene Präparat wurde mir zur Verfügung 
gestellt. Ehe ich dasselbe näher schildere, sei noch erwähnt, dass sich 
Metastasen an der Pleura fanden, welche linsengross waren und nicht nach 
aussen ragten. Von andren Organen sind Metastasen im Sectionsprotokoll 
nicht erwähnt. Der Tumor selbst hatte eine grössere Ausdehnung als man 
vermuthen konnte. Vom Schläfenbeim war die Schuppe bis fast zum 
Rande angenagt, der Warzenfortsatz fehlte bis auf den hintern Rand. 
nach unten und vorn war alles in den Tumor aufgegangen und die 
Gefässstümpfe mit Mühe zu finden. Der Sinus war auf eine grössere 
Strecke blutleer, zusammengeklappt, in der Carotis steckte ein feines 
Gerinnsel nach oben zu, das das Lumen nicht ganz verschlos. Die 
Paukenhöhle war nicht mehr zu erkennen, auch am Labyrinth waren 
die Fenster nicht zu finden, die Vorhofsparthie mit den Bogengängen 
sind unförmlich verändert. Die mikroskopische Untersuchung des Laby- 
rinthes habe ich unterlassen, um das Präparat zu erhalten. Auf der 
Vorderseite des stehen gebliebenen Restes der Pyramide liegt die Carotis 
vom Knochen entblösst, von geringen Tumormassen nur bedeckt. Die 
vorderen Tumormassen genen ohne Grenze in die Parotis über und er- 
strecken sich bis in die Flügelgaumengrube. Die Dura war durch einige 
Buckel vorgewölbt, aber nicht durchbrochen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab nach der 
Section dasselbe Bild wie in vivo, nur waren der Gefässreichthum und 
die Blutungen in das Gewebe noch reichlicher. Die aus der Parotis 
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gewonnenen Präparate ergeben ein etwas anderes Bild; es waren wenige 
zuzammenhängende Nester zu finden, meist lagen strichweise zwischen 
sehr derbem fasrigen Bindegewebe, wie in Lymphgefässen epitheloide 
Zellen. Von Drüsen war nichts mehr zu sehen. Die Metastasen der 
Lunge bestanden aus einer Anzahl kleiner Nester, in der Hauptsache 
aber aus diffuser Infiltration mit Epithelzellen. Auffallend war die 
geringe kleinzellige Infiltration. Die Pleura war noch unverändert. 

Der Fall bietet ätiologisch kein besonderes Interesse. Da keine 
langjährige Eiterung, wie in den meisten Fällen von Carcinom, voran 
gegangen ist, so ist es sehr wahrscheinlich, dass es im Gehörgang ent- 
standen ist. Die frühzeitige Schwellung am Tragus spricht für einen 
Ausgang von der vorderen Gehörgangswand. Man könnte auch daran 
lenken, dass das Carcinom von der Parotis ausgegangen ist, wie auch 
Zeroni (3) in seiner umfassenden Zusammenstellung erwähnt, dass das 
von der Parotis ausgehende Garcinom manchmal von den Ohrkrebsen 
nicht gut getrennt werden kann, insofern es unter dem Bilde einer 
regionären Drüsenschwellung beginnt und schnell auf den äusseren 
Gehörgang fortschreitet. Indessen macht es der mikroskopische Befund 
ler Parotis wahrscheinlich, dass es sich bei ihr um eine Metastase 
handelt, und sie nicht der primäre Herd ist. 

Die Frage der Aetiologie der Ohrcarcinome hier noch einmal auf- 
zurollen, würde zu weit führen. Nur sei erwähnt, dass in neuerer Zeit 
zwei Fälle veröffentlicht sind, in welchen unzweifelhaft eine Entstehung 
aus dem Mittelohr anzunehmen ist, ob aus der Paukenhöhle oder dem 
Antrum ist nicht zu entscheiden. Der eine Fall ist von Hamon du 
Fougeray (4) beschrieben; derselbe entwickelte sich auf der Basis 
einer 12 jährigen Ohreiterung bei einer 43 jährigen Patientin und zeigte 
sich zuerst als ein leicht blutendes fleischfarbenes Knötchen an der 
hinteren Wand des inneren Drittels des Gehörgangs, während ein gleiches 
aus der Paukenhöhle durch eine unregelmässige Perforation im hinteren 
oberen Trommelfellquadranten hervorragte. Fougeray eröffnete, um 
alles Erreichbare auszuräumen, den Warzentortsatz. Patientin starb 
6 Wochen nach dem Eingriff. 

Der zweite Fall, der für die Entstehung des Carcinoms aus dem 
Mittelohr einwandsfrei spricht, ist der Fall V von Zeroni (3) aus der 
Schwartze’schen Klinik. Die Patientin, eine 55jährige Fabrik- 
arbeiterin, hatte von Jugend auf Ohreiterung, aber erst Ende 1898 
traten rasende Schmerzen und Schwindelanfälle auf. Am 11. Januar 1899 
wurde in der Klinik eine mittelgrosse Perforation im bintern untern 
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Quadranten constatirt, aus der eine leicht blutende Granulation heraus- 
ragte. »Der Gehörgang war weit, die Auskleidung desselben intact. 
Am Processus mastoideus nichts Auffallendes. Die Hörprüfung deutete 
darauf hin, dass das Labyrinth nicht unversehrt sei.« Als Patientin 
nach etwa 6 Wochen wiederkam, hatte sich der Zustand verschlechtert. 
Der Gehörgang war bereits mit Granulationen angefüllt, und ein Defect 
der hinteren Gehörgangswand zu constatiren. Auf diesem Ohre war 
weder Wort- noch Tongehör vorhanden. Die Untersuchung der Granu- 
lationen ergab ein Plattenzellencarcinom von typischem Bau. Jedenfalls 
lehrt auch dieser Fall, was schon von mehreren Seiten betont wurde, 
dass das Plattenepithel des Carcinoms nicht gegen eine Entstehung aus 
dem Mittelohr spricht. Wenn Haug (5) Endotheliome vom Mittelohre 
aus hat entstehen lassen, so ist darauf zu bemerken, dass das Endothel 
nach Grawitz (6) keine Riffzellen hervorbringt. Es können nach dem- 
selben Autor Endothelzellen in Carcinomen vorgetäuscht werden, die bei 
stärkerer Vergrösserung sich als Epithelien heraussstellen. 


In dem von Zeroni berichteten letzten Falle wurde von einen 
Eingriff Abstand genommen. Sowohl der Fall von Fougeray als der 
meinige lehren, dass das Ende eher durch denselben beschleunigt wird. 
und man wird unter diesen Umständen der Ansicht Schwartze’s 
Recht geben müssen, dass das Carcinom des Ohres ein noli me tangere 
ist. Der Mangel der Lymphdrüsenschwellung könnte eigentlich zu einen 
Eingriff verleiten und durch das Freibleiben des Labyrinthes von der 
eigentlichen Krebseinwandung. wie in den von Manasse beschriebenen 
Fällen und meinem ersten, könnten einen Eingriff gerechtfertigt 
erscheinen lassen; wir haben aber trotz der Tonprüfung kein 
sicheres Mittel. die Grenzen des Carcinoms annähernd zu bestimmen. 
Nicht nur das Verhältniss zum Labyrinth sondern auch zu den Meningen 
und zum Gehirn unterliegt grossen Schwankungen und trotz grosser 
Ausdehnung machen die Tumoren wahrscheinlich in Folge der lang- 
samen Entwicklung des Hirndruckes in der Regel keine Erscheinungen 
von Seiten dieses Organs. Man wird also von jedem Eingriff Abstand 
nehmen, wenn nicht eine aussergewöhnliche Situation ihn geboten er- 
scheinen lässt. Auch die von Trunczek (7) empfohlene Arsenlösung 
habe einige Male versucht, Patientin wollte aber wegen Vermehrung 
der Schmerzen die weitere Anwendung nicht gestatten. Ihr Werth 
dürfte bei grossen, in die Tiefe gehenden Carcinomen des Ohres kaum 
ins Gewicht fallen, selbst wenn die Angaben Trunczek’s sich be- 
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stätigten.. Man kann im Gehörgang öfter mit dem scharfen Löffel 
die Granulationen entfernen, um freien Abfluss zu sichern. 

Für ein etwaiges operatives Vorgehen kommt noch ein Moment 
in Betracht, das bisher bei der geringen Anzahl einschlägiger Fälle 
noch nicht berücksichtigt werden konnte, das ist die Metastasenbildung. 
Erst in neuerer Zeit ist ein Fall wirklicher Metastasenbildung im Klein- 
hirn von Broekaert (8) beschrieben worden. Schon vorher hatte 
Politzer (9) auf das Vorkommen von Krebsnestern im Felsenbein 
aufmerksam gemacht, welche keinen directen Zusammenhang mit dem 
ursprünglichen Tumor hatten. Während diese Metastasen auf dem 
Lymphwege zustande gekommen sein dürften und mehr regionär sind, 
muss in meinem Falle die Infection durch die Blutbahn erfolgt sein und 
zwar erst kurze Zeit vor dem Tode, da sonst die kleinzellige Infiltration 
zahlreicher und die Herde in der Lunge selbst schon grösser gewesen 
wären. Wie schon bemerkt, ist auf Metastasen in andren Organen 
nicht geachtet worden. | 

Die Metastasenbildung führt zur Frage nach dem Verhalten der 
Gefässe beim Carceinom des Ohres, worüber Kretschmann (10) bereits 
ausführlich berichtet hat. Der Sinus ist in keinem Falle intact gefunden 
worden; er war entweder einfach comprimirt, oder enthielt einen Thrombus 
oder Krebsmassen waren an seine Stelle getreten. Es ist zu verwundern, 
dass es unter solchen Umständen nicht öfter zur Metastasenbildung beim 
Carcinom des Ohres kommt. In dem vorliegenden Fall war der Sinus 
blutleer, was nicht ausschliesst, dass an einer andern Stelle ein Thrombus 
sass. Auch die Carotis war blutleer bis auf einen schlanken nicht ganz 
obturirenden Blutthrombus an der Umbiegungsstelle der Carotis nach oben 
innerhalb des Canalis caroticus. Das Gerinnsel war kein ganz frisches. 
Die Wand der Carotis war stark verdickt an dieser Stelle und ging un- 
mittelbar in die Krebsmassen über. Ein aus der Wand entnommenes 
Stück zeigt deutlich das Eindringen von Krebsmassen in die Adventitia 
und Muscularis, die Intima war frei von ihnen, aber ist stark verdickt 
und enthält gleichmässig vertheilt rundliche Kalkconcremente, welche 
mit Haematoxylin dunkelblau gefärbt sind. Das Endothel hing in 
Fetzen an der Intima, wohl eine Folge der Präparation. Bei längerer 
Dauer würde sich der Thrombus sicherlich organisirt und so das 
Lumen verschlossen haben, wie es in anderen Fällen beobachtet 
worden ist. Eine Blutung, die ich befürchtet hatte, wäre daher auch 
nicht erfolgt, und ist im Allgemeinen in Folge des Verschlusses der 
Gefässe beim Carcinom des Ohres nicht zu befürchten. 
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Zur Frage der Ansteckungsfähigkeit der acuten 
Mittelohrentzündung. 
Von Dr. Ludwig Wolffin Frankfurt a. M. 


Auf der zweiten Versammlung der deutschen otologischen Gesell- 
schaft, die im Jahre 1893 in Frankfurt a. M. tagte, berichtete ich 
über eine Beobachtung von gleichzeitigem Auftreten schwerer Mittelohr- 
entzündungen bei drei Geschwistern und sagte damals am Schlusse des 
Berichtes !): »Bei Betrachtung der berichteten Fälle interessirt uns vor 
Allem die Frage nach der Aetiologie der Erkrankung. Es ist doch 
sehr auffallend, dass von vier Geschwistern, die unter katarrhalischen 
Erscheinungen erkrankt sind, drei ziemlich gleichzeitig eitrige Mittel- 
ohrentzündung bekommen und zwei davon sogar beiderseits unter den 
bedrohlichsten Symptomen von Seiten der Ohren Wochen lang krank 
liegen. Jeder denkt da gewiss an eine gemeinsame infectiöse 
Ursache etc.« 

Am meisten liess mich das Auftreten sowie der Verlauf der da- 
maligen Erkrankungen, besonders auch die Form der Mittelohr- 
affectionen eine Influenza vermuthen, obwohl die bacteriologische Unter- 
suchung des Öhreiters ausser den bekannten Eitercoccen keine pathogenen 
Bacillen ergeben hatte. 

Seit der Beobachtung der damals berichteten Fälle hatte ich mehr- 
mals Gelegenheit ein derartiges gleichzeitiges oder nahezu gleichzeitiges 
Auftreten von acuten Mittelohrentzündungen bei Mitgliedern einer 
Familie zu sehen. Die zuletzt beobachteten Fälle betrafen drei Knaben, 
von denen der älteste in Folge einer heftigen Erkältung (Influenza ?) 
unter hohem Fieber eine doppelseitige Mittelohreiterung bekam. Acht 
Tage darauf erkrankte sein jüngerer Bruder ebenfalls hochfiebernd an 
beiderseitiger Mittelohrentzündung und wiederum einen Tag später der 
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jüngste der Geschwister an der gleichen Affection. Auf die gewöhnlichen 
Maassnahmen —- dreimal war Paracentese nöthig — genasen alle drei 
Kinder nach einigen Wochen vollständig. 

Nun war es mir von grossem Interesse, dass einem der bekanntesten 
Vertreter unseres Faches, Marcel Lermoyez, diese Häufung der 
acuten Mittelohrentzündung bei zusammenwohnendcn Familienmitgliedern 
schon seit längerer Zeit auch als merkwürdig aufgefallen ist. Während 
wir jedoch dieses eigenthümliche Auftreten als Folge einer gemeinsamen 
gleichen Infection uns zu erklären suchen, kommt Lermoyez in einer 
»La Contagion des Otites moyennes aigues« betitelten 
Arbeit?) unter Anführung von 7 einschlägigen Fällen zu dem wichtigen 
Resultat, dass die acute Mittelohrentzündung ansteckend 
sei, und verlangt die daran Erkrankten zu trennen. 

Welche Beweise Lermoyez für seine Behauptung aufstellt, wollen 
wir in Folgendem untersuchen. 


Wenn wir uns die angeführten Fälle — jedem Krankheitsfall ent- 
sprechen zwei Krankengeschichten, die des zuerst erkrankten und die 
des davon angesteckten Individuums (b) — etwas näher betrachten, so 


finden wir als Aetiologie resp. der Mittelohrentzündung vorangehende 
Affection von Lermoyez selbst angegeben, und zwar für die beiden 
Erkrankten, in zwei Fällen Influenza (Fall IV und IVb, Fall VI und 
VIb), einmal Angina (Fall II und IIb), einmal Masern (Fall III und 
IHI b) und in drei Fällen soll die acute Mittelohrentzündung das zweit- 
erkrankte Individuum ohne vorausgegangene Erkrankung befallen haben. 

In vier der beschriebenen Fälle waren es also typische Infections- 
krankheiten, die von Lermoyez selbst für den Erst- und Zweit- 
erkrankten gemeinschaftlich als Ohrenerkrankung vorausgehend ange- 
nommen wurden. 

Giebt man aber eine gleichartige Infection für beide Er- 
krankte zu, so erklärt sich die Complication mit Otitis, wenn man be- 
denkt, wie ungemein häufig das Gehörorgan bei allen Infectionskrankheiten 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Warum soll und mit welchem Rechte 
kann man da eine Uebertragung der Ohrenerkrankung von einem auf 
das andere Individuum annehmen?! 

Nun aber führt Lermoyez noch drei Fälle an, wo der Ohren- 
entzündung des Zweiterkrankten gar keine andere Erlirankung voraus- 
gegangen sein soll und es daher den Anschein hat, dass die Otitis als 
solche übertragen wurde. 

Doch abgesehen davon, dass es sich in dem einen der Fälle (Fall 
V und Vb) um zwei Kinder handelt, die beide mit katarrhalischen 
Nasenaffeetionen behaftet durch unzweckmässige Nasendouchen an und 
für sich schon den Boden für Mittelohraffectionen präparirt hatten, ist 
in allen drei Fällen die Form der Mittelohrentzündung eine solche wie 
sie für Influenza von den meisten Beobachtern als charakteristisch an- 
gesehen wird. So spricht Lermoyez in Fall V von einer »myringite 
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hemorrhagique phlyctenulaire« und in dem entsprechenden Fall Vb von 
einer »énorme bulle sanguine«, ebenso handelt es sich in Fall VII und 
VIIb um die typische hämorrhagische Form der Otitis media. Sollte 
es sich da nicht auch bei den zweiterkrankten Fällen um eine Infectio:: 
mit Influenza gehandelt haben? Letztere kann ja wohl übertragen sein. 
Denn die Ansteckungsfähigkeit der Influenza werden heute gewiss Wenige 
mehr in Zweifel setzen. Was endlich den Fall I und Ib betrifft, so 
ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass, wenn eine Frau, deren 
Mann »in Folge von Influenza« eine Otitis aquirirte, selbst an Otitis 
erkrankt, sie die Ohrenerkrankung auch in Folge einer Influenza-Infection 
bekommen hat. Nun sollen sich aber in diesem sowie in den beiden 
anderen letzterwähnten sogenannten b-Fällen gar keine Symptome einer 
der Otitis vorangehenden Erkrankung, auch nicht von Influenza, gezeigt 
haben. Trotzdem scheint uns die Annahme, dass die Ohrentzündung 
als solche übertragen worden ist, nicht statthaft. Denn wiederholt sind 
uns und wohl auch anderen Beobachtern in Zeiten ausgesprochener 
Influenza - Epidemieen Fälle von typischer Influenza begegnet, wo die 
Otitis ohne Vorboten den Influenzaanfall einleitete und haher doch wohl 
nur als secundäre Infection aufgefasst werden kann. 

Auch die Gleichheit der Form der Mittelohrentzündung in den 
einzelnen Doppelfällen will Lermoyez als Beweis für deren Contagio- 
sität herangezogen wissen; doch könnte jene, wie oben angeführt, ebenso 
gut für eine Uebertragung der primären Infection sprechen. 

Endlich glaubte Lermoyez seine Ansicht dadurch stützen zu 
können. dass er die Häufigkeit der secundären acuten Mittelohr- 
entzüändungen im Hospital dem im Verhältniss viel geringeren Auftreten 
in der privaten Praxis gegenüberstellt. Den Grund für diese Eigen- 
thümlichkeit sucht er in dem engen Zusammenliegen der Spitalkranken, 
wodurch die Uebertragung leichter ermöglicht werde. Sollten für dieses 
häufigere Auftreten der ÖOhrentzündungen nicht andere und viel ge- 
wichtigere Momente in Betracht zu ziehen sein?! Ist es vor Allem 
nicht eine ganz andere Classe der Bevölkerung, die die Spitäler füllt?! 
Stellt diese nicht schon an und für sich auch ausserhalb des Spitals das 
Hauptcontingent der Nasenrachenerkrankungen und der Ohrenleidenden ?! 
Unsere Erfahrungen müssen dies entschieden annehmen. - 

Wenn wir vorstehende Ausführungen zum Schlusse nochmals zu- 
sammenfassen, so haben wir es also in obigen Fällen mit in Folge von 
infectiösen Erkrankungen entstandenen Ohrenentzündungen zu thun. Die 
Mittelohraffectionen sind lediglich als secundäre, ausgehend von einer 
gemeinsamen primären Ursache aufzufassen. Letztere kann gewiss auch, 
wie jede Infectionskrankheit, von einem auf das andere Individuum über- 
tragen worden sein. Dass aber die acute Mittelohrentzündung 
an und für sich contagiös ist und es deshalb nöthig sei, 
die davon befallenen Kranken zutrennen, diese Annahme 
ist nach obigen Auseinandersetzungen nicht gerecht- 
fertigt. Vielleicht ist es späteren bacteriologischen Untersuchungen vor- 
behalten Lermoyez’ Theorie beweiskräftigere Stützen zu verleihen. 
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Ein zum Tode führender otitischer Abscess ım 
linken Schläfenlappen des Gehirns mit Wort- 


blindheit. Operation. Autopsie. 


Von Prof. Dr. Hermann Knapp in New-York. 
Mit 1 Abbildung im Text. 
(Uebersetzt von Dr. Th. Schröder, Rostock.)!) 


Fälle von Misserfolgen, welche durch richtigere Abschätzung der 
vorliegenden Verhältnisse oder durch schnelleres Handeln hätten zu 
Erfolgen werden können, sollten immer als warnende Beispiele ver- 
öffentlicht werden. Sie sind nicht weniger lenrreich als die günstig 
verlaufenden Fälle und geben nicht bloss dem ehrlichen Autor, sondern 
auch den urtheilsfähigen und billig denkenden Lesern einen starken 
Antrieb zur Vervollkommnung. In diesem Sinne möge der folgende 
Fall als Beispiel dienen: 


Fanny W., 12 J. alt, aus New-York, kam am 18. December 1899 
in meine Behandlung. Sie hatte von ihrer Kindheit an ab und zu 
linksseitige Ohreiterung gehabt. Vor 1!/, Jahren bekam sie »einen 
Abscess im linken Ohr« und seitdem eine stets vorhandene mehr oder 
weniger starke Absonderung aus dem Ohr. Vor 4 Wochen hatte sie 
einen Anfall von heftigem Stirnkopfschmerz mit Uebelkeit und Er- 
brechen. Während dieser 4 Wochen befand sie sich mehr oder weniger 
schlecht. Am 17. December wurde sie um 6 Uhr Abends bewusstlos 
und hatte während der folgenden R Stunden heftige Krämpfe. Der 
Hausarzt, Dr. Fruitnight, verordnete Eisbeutel auf den Kopf. Die 
Krämpfe hörten auf. Ich wurde am nächsten Tage um 12 Uhr zur 
Consultation gebeten. Wir trafen uns um !/,2 Uhr Nachmittags und 
fanden die Patientin aufgeregt und äusserst erschreckhaft, aber bei 
Bewusstsein und Verstand. Ihre Temperatur betrug 38,3? C., der Puls 
100. Bewegungen und Sensibilität normal. Pupillen, Augenhintergrund, 
Sehvermögen und Gesichtsfeld normal). Sehr spärliche Secretion im 
linken Ohr; das hintere Ende des äusseren Gehörgangs nicht deutlich 
sichtbar, aber frei von Granulationen; hintere obere Wand nicht 
gesenkt; geringe Schwellung und Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes. Ausgesprochene optische Aphasie ist vorhanden. Wenn ein 
Gegenstand ihr vor die Augen gehalten wurde und man sie fragte was 
es sei, so strahlte ihr Gesicht von Aufmerksamkeit, während sie mit 
verwirrtem Blicke sagte »ich weiss was es ist, kann es aber nicht be- 
nennen«; sagte man es ihr, so wiederholte sie das betreffende Wort 


1) Archives of Otology. Vol. XXIX, No. 1. 1900. 


910 Hermann Knapp: Ein zum Tode führender otitischer Abscess 


sofort richtig. So wurde ihr z. B. eine Uhr vorgehalten; sie blickte 
verwirrt und etwas ärgcrlich darüber, dass sie die Bezeichnung nicht 
finden konnte. Als man sie ihr nannte, sagte sie sogleich: »Ach, ja, 
eine Uhr«. 


Die von Dr. Fruitnight und mir selbst gestellte klinische 
Diagnose lautete: Caries in der Tiefe des Processus 
mastoideus und der Regio epitympanica, Epidural- und 
Cerebral-Abscess, beginnende Meningitis. Wir sagten den 
Angehörigen, dass nur noch chirurgische Hülfe das Leben der Patientin 
retten könne und dass unverzüglich zur Operation geschritten werden 
müsse; die langdauernden Krämpfe wären das letzte Warnungszeichen. 
Die Angehörigen gaven ihre Einwilligung. Die Patientin wurde in’s 
New-Yorker Augen- und Ohrenspital aufgenommen und unter Assistenz 
der Herren Dr. Fruitnight. Jordan und Nolte (des Hospital- 
arztes) sowie einiger anderer Herren noch am selben Nachmittag um 
6 Uhr von mir operirt. 


Operation. Nach den üblichen Vorbereitungen wurde eine In- 
cision bis auf den Knochen gemacht, ausgehend von der Spitze des 
Warzenfortsatzes und sich längs der Ansatzlinie der Ohrmuschel bis 
zum Processus zygomaticus hin erstreckend. Die Oberfläche des mit 
dem Raspatorium vom Periost befreiten Knochens war gefässreich, und 
zwar im unteren Theile mehr als im oberen. Die die hintere und 
obere Gehörgangswand auskleidende Haut wurde vom Knochen abge- 
trennt und mittels eines Streifens aseptischer Gaze, der längs des ent- 
blössten Knochens in den Gehörgang hinein und wieder aus ihm heraus 
geführt war, nach aussen und vorn gezogen. Der Warzenfortsatz zeigte 
sich bei seiner Eröffnung als diploëtisch, gefässreich und sehr brüchig. 
Die hintere und obere Wand des knöchernen Gehörgangs wurden nun 
mit dem Meissel entfernt und Antrum und Kuppelraum blossgelegt. 
Letzterer war mit Cholesteatommassen angefüllt, welche sorgfältig ent- 
fernt wurden. 

Darauf wurde die hintere Schädelgrube blossgelegt, indem 
ich allen cariösen Knochen, welcher sie von dem Hauptbestandtheil des 
Warzenfortsatzes trennte, durch Meissel und Curette entfernte. Dura 
und Sinus sigmoideus, welche dem Blicke frei zugänglich waren, zeigten 
keine Abnormität. Es war weder ein Epidural-Abscess noch Pachy- 
meningitis externa vorhanden. 

Es ward nun die obere Wand des Kuppelraums, dje cariös war, 
entfernt und die Dura der mittleren Schädelgrube in einer 
Ausdehnung von 2,5:2 cm blossgelegt. Die Dura war hyperämisch 
und auch etwas uneben und trübe In der Nähe der hinteren medialen 
Ecke des blossgelegten Bezirkes bemerkte ich in der Dura einen runden 
schwärzlich aussehenden Flecken von etwa 3—4 mm im Durchmesser 
mit einer central gelegenen Einsenkung. durch welche ich eine Sonde 
4—5 cm weit in das Gehirn einführen konnte, ohne auf irgendwelchen 
Widerstand zu stossen, und ohne dass ich beim Wiederherausziehen 
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derselben Blut oder Eiter mit herausbefördert hätte. Der letztere Um- 
stand sowie die vorgerückte Tagesstunde bestimmten mich dazu die 
Operation zu unterbrechen. 


Man konnte wohl annehmen, dass durch die Vornahme der Radical- 
operation an Warzenfortsatz und Paukenhöhle sowie durch die Eröffnung 
der mittleren und hinteren Schädelgrube die Quelle der ganzen Er- 
krankung beseitigt und das Gehirn von dem auf ihm lastenden Drucke 
befreit sein würde, dass damit die Patientin unmittelbarer Lebensgefahr 
entrissen und sie unter günstigere circulatorische und mechanische Be- 
dingungen gebracht sei, welche zur Besserung der Krankheitssymptome 
sowie dazu dienen würden, während der nächsten Tage zu einer klareren 
Auffassung über die Localisation des Abscesses zu gelangen. Daher 
wurde die Wunde nunmehr mit aseptischer Gaze gereinigt, der Gehör- 
gangs-Hautlappen horizontal gespalten und die äussere Ecke des letzteren 
durch zwei verticale Incisionen auseinandergezogen. Der Lappen ward 
gegen die Warzenfortsatzwunde mittels sterilisirter Jodoformgaze ange- 
drückt, das Ohr verbunden und die Patientin zu Bett gebracht. 


19. December: Nacht ruhig. Patientin fühlt sich besser; ist 
bei Besinnung. Benennt die meisten ihr vorgehaltenen Dinge richtig. 
Temperatur schwankt zwischen 37,8 bis 38,9, Puls zwischen 110 
und 120. 

20. December: Noch besser. Keine Wortblindheit. Ist heiter. 
Temperatur 37,3 bis 38,3. Puls 80 bis 100. 

21, December: Irrt sich beim Benennen einiger Gegenstände 
die sie sieht. Ist völlig bei Besinnung. Appetit gut. Temperatur 
schwankt zwischen 37,2 und 37,8, Puls zwischen 80 und 118. Verband 
wird gewechselt, riecht stark. 

22. December: Gut bei Besinnung. Appetit mässig. Uebelkeit 
und heftiges Kopfweh. Verbandwechsel. Temperatur 37,3 bis 37,9. 
Puls 100 bis 120. Morphium. 

23. December: Schlaf unterbrochen. Uebelkeit. Heftiger 
Kopfschmerz. Appetitlosigkeit. Temperatur 37,2 bis 38,0. Puls 96 
bis 108. Völlig bei Besinnung; Wunde rein. 


24. December: Morgens etwas Uebelkeit und Erbrechen; geringe 
Absonderung. Heftiger Kopfschmerz. Kein Appetit. Temperatur um 
2 Uhr Morgens 36,3, 1/,6 Uhr 36,6, Puls 80; 11 Uhr Morgens: 
Temperatur 36,8, Puls 70: 9 Uhr Abends: Temperatur 37,8, Puls 60. 
Am Morgen klagte sie sehr über Kopfschmerz. Morphium. Nach- 
mittags schlief sie gut und fühlte sich ziemlich wohl; Abends Kopf- 
schmerz und Schläfrigkeit. 

Da an diesem Tage die erhöhte Temperatur, Pulsverlangsamung 
und die anderen Symptome zum ersten Male auf einen Gehirnabscess 
schliessen liessen, so wurde dessen Operation auf den nächsten Tag 
fest gesetzt. 

»/,10 Uhr Abends stiess die Patientin plötzlich einen Schrei aus 
und sprang aus dem Bett; ihr Gesicht wurde purpurroth., 9 Uhr 
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50 Min. hörte sie auf zu athmen; Gesicht ward weiss, die Zunge vor- 
gestreckt und Schaum kaın aus dem Mund. Tod. 


Section (nur theilweise zugestanden): Wunde rein; Schädel 
dünn. Die Dura zeigt dunkle venöse Hyperämie. Sehr wenig Ver- 
klebungen der Dura mit der vorderen Oberfläche des Felsenbeins, auch 
einige mit dem Hinterhauptslappen. Die Dura war, soweit sie durch die 
Operation blossgelegt war, durch Granulationen verdickt — t in der 
nebenstehenden Zeichnung. Der schwärzliche, centralwärts durchbohrte. 
Fleck (p) noch gut zu erkennen. Nach Ineision der Dura fand sich 
dieser schwärzliche Fleck lose mit der Pia verlötett. Es war keine 
subdvrale Exsudation vorhanden und die weichen Häute zeigten keine 
bemerkenswerthe Abnormität. Die Venen in der Fissura Sylvii waren 


Erklärung der Zeichnung. 





e sx ° A. ne Š : 

a. Fissura Sylvii; b, c, d, erste, zweite und dritte Schläfenwindung ; t, verdickte. 

während und nach der Operation blossgelegte, Dura; p. perforirter schwarzer 
Fleck der Duramater m. 


sehr blutreich, die Gyri und Sulei dunkel verfärbt, die letzteren ver- 
strichen, d. h. nur durch Linien angedeutet. Die erste Schläfen- 
windung (b) sah ziemlich gesund aus, die zweite (c) war etwas und 
die dicke (d) stark verfärbt. Im mittleren Theile der Schläfen- 
windungen war die Hirnsubstanz in einer Ausdehnung von 8,5 cm 
Länge und 5 cm Höhe erweicht. Die erweichte Stelle lag unmittelbar 
über dem schwarzen Fleck (p), wo die Dura (t) perforirt war. — Die 
rechte Hemisphaere zeigte keine Abnormität. 

Nach Entfernung des Gehirns in toto wurde es in der Median- 
linie durchgetheilt. Sogleich ergoss sich aus den dritten und Seiten- 
Ventrikel eine grosse Menge dünneitriger, übelriechender, mit vielen 
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kleinen Partikeln vermischter Flüssigkeit. Die Wände der Ventrikel 
waren ganz wenig rauh. Temporalwärts vom Seitenventrikel lag eine 
grosse Abscesshöhle (cav.) umgeben von einer dichten weissen Kapsel (s), 
welche nach vorn und hinten, nach dem Seitenventrikel zu, geplatzt 
war. Sie enthielt dieselben Bestandtheile wie die Ventrikel. Die Kapsel 
des Abscesses war von einer Zone erweichter Hirnsubstanz umgeben, die 
an Breite zwischen 5 und 15 mm schwankte. Der Weg, den die in's 
Gehirn eingeführte Sonde genommen hatte, konnte nicht entdeckt 
werden. 

Nach erfolgter Härtung in Formol wurden folgende Verhältnisse 
festgestellt: 

Durchmesser von vorn nach hinten 18,5 cm (7 Zoll). Eine Abscess- 
höhle (cav.) nahm die Mitte des Lobus temporo-sphenoidalis ein, doch 
lag sie etwas mehr im vorderen als im hinteren Theil desselben. Sie 
war von einer dichten, gleichförmigen weissen Kapsel (c) umgeben, 
deren Dicke zwischen 0,5 und 5 mın schwankte. Sie war an zwei 
Stellen perforirt: (a) nach vorn zu, wobei ihr Inhalt sich mit dem ihn 
umgebenden zerstörten Gewebe vermischt hatte; (b) an der hinteren 
medialen Wand und zwar in das hintere äussere Horn hinein, wobei 
der Inhalt den Seitenventrikel und den dritten Ventrikel anfüllte und 
sich mit der erweichten Rinde des anliegenden hinteren Theils des 
Lobus temporo-sphenoidalis vermischte. 

Die inneren Maasse der Abscesshöhle waren folgende: Der Sagittal- 
durchmesser 45 mm (1°/, Zoll); der Verticaldurchmesser 26 mm (1 Zoll); 
der Horizontaldurchmesser 20 mm. 

Die innere Oberfläche der Abscesshöhle war glatt mit einigen Ver- 
tiefungen hier und da; in der Nähe der Perforationsöffnungen der 
Kapsel war sie uneben und erweicht. 


Bemerkungen. 


Das Eigenthümliche des Falles lag darin, dass während eines Zeit- 
raums von 9 bis 10 Jahren keine Ohrsymptome von irgend welcher 
Bedeutung vorhanden gewesen waren. Darauf waren sie zwei Jahre 
hindurch mild und vorübergehend, wurden aber in «den letzten vier 
Wochen acut. Sie wiesen mehr auf Meningitis hin als auf einen Abscess 
und erstere wurde denn auch von Dr. Fruitnight als Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose festgehalten. Selbst nach der Operation waren die 
Allgemein-Symptome nicht charakteristisch für Hirnabscess, denn die 
Temperatur-Erhöhung war abgesehen von den letzten 24 Stunden nicht 
mit Pulsverlangsamung verbunden. Es war mir überraschend, dass bei 
der Operation und bei der Section weder Meningitis noch ein Epidural- 
Abscess, sondern vielmehr ein einfacher Hirn-Abscess gefunden wurde. 


214 Herm ann Knapp: Ein zum Tode führender otitischer Abscess 


Es erklärt sich dies aus der Dicke der Kapsel, welche zeigt, dass der 
Abscess schon ein sehr alter war und welcher die lange Latenzperiode 
erklärt. 

Bei der Operation glaubte ich sicher zu sein, dass ein Abscess 
vorhanden sei. Abgesehen von der Krankengeschichte und der Wort- 
blindheit schienen mir die Cholesteatom-Ablagerung im Kuppelraum, die 
Caries des Paukenhöhlendaches, die Hyperämie und eine geringe Ver- 
diekung der blossgelegten Dura, sowie der kleine perforirte und miss- 
farbene Fleck der Dura oberhalb des nekrotischen Tegmen tympani 
ein genügender Beweis für das Vorhandensein eines Abscesses zu sein. 
Das negative Ergebniss der Exploration des Gehirns mit der Sonde liess 
mich zögern und die Operation abbrechen. Die Section hat gezeigt, dass 
der Abscess in der Nähe des schwarzen Flecks in der Dura lag wie es 
gewöhnlich der Fall ist (Körner), und dass die Sondirung bei der 
Aufsuchung eines Abscesses nicht zuverlässig ist. Das zur Untersuchung 
benutzte Instrument muss ein Aspirator mit scharfer Nadel von ge- 
nügendem Kaliber sein, um dicken und bröckeligen Eiter aufzusaugen, 
oder noch besser ein Messer mit scharfer Spitze und wenigstens 4 mm 
breit. Der Abscess hatte eine dicke zähe Kapsel auf seiner lateralen 
Seite, welche zu durchbohren nicht ganz leicht gewesen sein mochte. 
Diese Vermuthung ist nicht bloss theoretisch, denn sie wird durch einen 
Fall eines meiner New-Yorker Collegen verdeutlicht, wo mit voller 
Sicherheit ein Kleinhirn-Abscess diagnosticirt war nnd die Aspirations- 
nadel doch keinen Eiter zu Tage förderte. Bei der Section fand der 
Abscess sich an der vermutheten Stelle; die Nadel hatte seine Wan- 
dung berührt, welche unverletzt und so dicht war, dass die Nadel sie 
nicht durchbohren konnte. 

Für die genaue Bestimmung des Sitzes des Gesichts-Gedächt- 
nisses liefert unser Fall keine Bereicherung unserer bis jetzt darüber 
erworbenen Kenntnisse. Wir lernen, dass dieses Centrum im Lobus 
temporo-sphenoidalis gelegen ist; und in der That kann unser Fall als 
ein weiteres Beispiel zur Bestätigung dieser allgemeinen Behauptung 
dienen: die genaue Stelle zeigte er uns aber auch nicht, denn der er- 
weichte Bezirk war zu umfangreich. Soviel kann ieh jedoch sagen, dass 
jetzt nach der Härtung des Gehirns die Rinde der oberen Schläfen- 
windung nirgends erweicht war, und die der mittleren nur an ihrem 
unteren Rande und an einer kleinen Stelle in ihrem mittleren Theil. 
während die dritte Windung sowohl an ihrer lateralen (d) wie unteren 
Oberfläche (d!) in höchst ausgedehntem Maasse erweicht war. 
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Ein zweites bemerkenswerthes Factum ist bei unserem Falle das 
Fehlen von Neuritis optica undhomonymer Hemianopsie. 
Es zeigt, dass die durch den Abscess bedingten entzündlichen Symptome 
nicht heftig genug oder von nicht genügender Dauer waren, um die 
Trüäbung der Papille zu bewirken und dass die Fasern des Opticus, 
dort wo er in seine Endäste ausstrahlt, der Vernichtung entgingen. Es 
ist, ohne dass man eine Erklärung dafür zu finden versucht hätte, be- 
hauptet worden, dass optische Aphasie häufig, aber keineswegs immer, 
mit Hemianopsie combinirt auftrete. Die Vereinigung oder Nichtver- 
einigung von optischer Aphasie und Hemianopsie kann bei der Locali- 
sation einer Herd-Erkrankung von Werth sein. 


Was die Erklärung der Symptome und desKrankheits- 
Verlaufes während der letzten 4 Wochen betrifft, so kaun man wohl 
annehmen, dass die Verschlimmerung, welche zum Tode der Patientin 
führte, dadurch verursacht wurde, dass der Abscess sich über die 
Grenzen seiner Kapsel ausbreitete. Ein erneuter entzündlicher Vorgang 
verursachte die verschiedenen bei der Meningitis und beim Abscess be- 
obachteten Symptome und führte zu einer deutlichen Verschlimmerung, 
hstündigen heftigen Krämpfen etc., als die erste Perforation der Kapsel, 
in deren vorderer Partie, einen Theil des Abscess-Inhalts in das um- 
liegende Hirngewebe entleerte; während die zweite Perforation, in die 
Ventrikel hinein, den plötziichen Tod verursachte. Die bemerkenswerthe 
besserung nach der Operation ist die bei entzündlichen Hirnerkrankungen 
wohlbekannte Folge der Erleichterung des intracraniellen Druckes durch 


Eröffnung des Schädels. 
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XI. 


Hirnabscess nach Mittelohreiterung. 
Operation. — Tod. 


Von Dr. Charles H. May in New-York. 
(Uebersetzt von Dr. Th. Schröder in Rostock. !) 


Frau M.B. kam am 10. Januar 1900 spät Nachmittags in meine 
Behandlung in Mt. Sinai Hospital. Sie war in halb-komatösen Zu- 
stand; die nachfolgende Krankengeschichte erhielt ich von einem 
Familienmitglied, sie wurde vervollständigt durch Angabe des Arztes, 
welcher die Patientin einige Tage vor ihrer Aufnahme im Hospital 
behandelt hatte. 


Vorgeschichte: Vor 2 Jahren hatte die Patientin heftige 
Schmerzen im linken Ohr mit nachfolgender Eiterung, welch letztere 
ein Jahr lang andauerte und darauf sistirte. Die Patientin befand sich 
wohl bis 14 Tage vor ihrer Aufnahme; damals fing sie an über Schmerz 
im linken Ohr zu klagen, worauf sich eine spärliche Eiterung einstellte. 
Am Tage vor ihrer Aufnahme ins Hospital ward sie reizbar und auf- 
geregt; sie fing an zu schreien und zu stöhnen; diesem Stadium folgte 
bald Schläfrigkeit. Am Morgen des Tages ihrer Aufnahme bemerkte 
der Hausarzt eine gewisse Beeinträchtigung des Sprachvermögens, doch 
liess sich der Charakter der Aphasia nicht genauer bestimmen. Es 
hatten weder Erbrechen noch Schüttelfröste und Fieber, weder Krämpfe 
noch Lähmungen, weder Polyurie noch Incontinenz von Urin oder 
Faeces stattgefunden. 


Befund bei der Aufnahme, Die Patientin ist halb komatös. 
Puls 60 und unregelmässig; Respiration 20; Temperatur 37,6° C. Die 
Pupillen sind verengert (vielleicht infolge der vor der Aufnahme ins 
Hospital angewendeten Medikamente). reagiren aber auf Licht; die nach 
Dilatation der Pupillen vorgenommene Untersuchung des Augenhinter- 
grundes ergab beiderseits Papillitis von mässiger Heftigkeit, deutlicher 
ausgesprochen auf der linken Seite. 


Der linke äussere Gehörgang ist etwas geröthet, geschwollen und 
mit übelriechendem Eiter angefüllt. Nach dessen Entfernung fand sich 
eine weite Perforation des Trommelfells. Die ganze linke Warzen- 
fortsatzgegend war ausserordentlich druckempfindlich, doch bestand keine 
Schwellung oder Röthung in dieser Gegend. 

Obgleich es unmöglich war, eine exakte Diagnose zu stellen, und: 
zwar wegen des halbkomatösen Zustandes der Patientin, wegen des 
Fehlens örtlicher Symptome sowie wegen der unzulänglichen Daten der 





1) Archives of Otology, Vol. XXIX, No. 1 1900. 
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Vorgeschichte, so war es doch klar, dass die Patientin an Hirndruck 
litt; die Verlangsamung des Pulses, die theilweise vorhandene Be- 
wusstlosigkeit sowie die Neuritis optica machten das wahrscheinlich. 
Die Beschaffenheit des Ohres und die Vorgeschichte der Ohreiterung 
wiesen auf eine Eiteranhäufung als Ursache des Druckes hin. Da 
örtliche Symptome fehlten, konnte man unmöglich sagen, ob diese An- 
sammlung epidural war oder in der Gehirnsubstanz selbst lag, auch 
war an eine genaue Localisation nicht zu denken. Immerhin schien 
es glaubhaft, dass der Sitz der Erkrankung in der Nachbarschaft des 
linken Mittelohres zu suchen sei. Die Patientin ward zur Operation 
vorbereitet, und diese fand wenige Stunden später statt. 


Operation. Abwechselnd Chloroform und Aether-Anästhesie. 
Es ward eine ausgedehnte Incision über den Warzenfortsatz angelegt. 
Das Periost war gesund. Die Oeffnung im Warzenfortsatze wurde wie 
üblich mittels Meissel und Hammer angelegt. Der Knochen war elfen- 
beinhart und fast ganz frei von Zellen. Als eine Tiefe von etwa ?/, Zoll 
erreicht war, fand sich ein kleiner Raum vor, der für das Antrum ge- 
halten wurde; er war leer. Der Warzenfortsatz wurde nunmehr in der 
Richtung nach der Spitze hin fortgemeisselt und abgesehen von der be- 
reits erwähnten Eburnisirung, unverändert geiunden. Der Sinus wurde 
nicht blossgelegt, weil ein Verdacht auf seine Mitbetheiligung nicht 
vorlag. 


Es wurde nun die Incision durch die Schädelhaut hindurch nach 
oben und rückwärts verlängert und als Eingangsstelle in die Schädel- 
höhle ein Punkt gewählt, der 1!/, Zoll hinter dem Mittelpunkt des 
äusseren (rehörgangs und 1!/, Zoll oberhalb der Horizontalebene des- 
selben lag. Und zwar ward gerade dieser Punkt bei der Abwesenheit 
bestimmter Lokalsymptome zur Eröffnung gewählt, weil diese Gegend als 
ein gutes Centrum für Explorationen nach verschiedenen Richtungen 
hin dient. Ein Knochenstück etwa von der Grösse eines Centstückes 
wurde mit dem Meissel entfernt. Die Dura war etwas hyperämisch aber 
sonst normal. Nunmehr ward eine ziemlich starke, mit einem kleinen 
Aspirator verbundene, Nadel in den Lobus temporo-sphenoidalis in der 
Richtung nach der Median-Ebene zu und etwas nach vorn eingestochen , 
in einer Tiefe von 1 Zoll stiess man auf Eiter, wovon etwa 1 Drachme 
(= 3,5 cem.) entleert wurde; er war überaus übelriechend. 


Wir erweiterten jetzt die Oefinung im knöchernen Schädel mit 
der Knochenzange bis auf 1 Zoll im Durchmesser. durchtrennten die 
diesem Raume entsprechende Dura und machten eine ergiebige Incision 
in die Hirnsubstanz in der durch die Nadel vorgezeigten Richtung; 
es entleerten sich weitere 3!/, ecm übelriechenden Eiters zusammen 
mit nekrotischem Hirngewebe. Vorsichtiges Sondiren zeigte, dass die 
Abscesshöhle von einer Wand eingehüllt war, und dass ihre äussersten 
Grenzen nach innen zu etwas über 2 Zoll von der Oberfläche entfernt 
lagen. Die Abscesshöhle wurde nun gereinigt und mit physiologischer 
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Kochsalzlösung irrigirt und darauf ein Drainrobr sowie Gaze eingelegt. 
Die Incisionswunde wurde, soweit sie sich auf die Weichtheile er- 
streckte, an den äusseren Enden durch Nähte geschlossen; die den 
Oeffnungen im Schädeldach und Warzenfortsatz entsprechenden Partien 
blieben frei und wurden mit Jodoformgaze zugestopft; ein gewöhnlicher 
Verband ward darüber angelegt und durch passende Binden fixirt. 


Weiterer Verlauf. Am Ende der Operation, welche 1!/, Stunde 
in Anspruch genommen hatte, war der Zustand der Patientin der 
gleiche wie bei der Aufnahme ins Hospital. Nach ihrer Ueberführung 
aus dem Öperationssaale ins Krankenzimmer wurde sie sehr unruhig. 
Der Puls blieb langsam und wurde bald noch unregelmässiger. Zwei 
Stunden nach der Operation stellten sich Contraktur und Starre des 
linken Beins sowie Diverenz der Augäpfel ein, und der Puls wurde 
noch unregelmässiger; es wurde Strichnin subcutan gegeben. Um halb 
3 Uhr nachts waren der Puls 80, die Respiration 36 und die Temperatur 
38,9°C. Die Patientin starb am 11. Januar 3°/, Uhr nachts. 


Sektionsbefund (nur der des Gehirns). Die Sektion 
wurde zwar nicht gestattet, doch liess sich durch Erweiterung der 
Operationswunde eine genügende Untersuchung des Gehirns erreichen. 
Die Abscesshöhle wurde in der mittleren Windung des linken Lobus 
temporo-sphenoidalis gefunden, etwa von der Grüsse einer grossen 
Wallnuss; sie lag vollständig in der weissen Hirnsubstanz. Ihre 
Wandung bestand aus Eiter- und Fibrinmasse und hatte eine Dicke 
von 4 mm. Die mikroskopische Untersuchung eines Theils des Abscess- 
Inhalts ergab das Vorhandensein zahlreicher Streptococcen. Es war 
keine Perforation nach den Ventrikeln hin erfolgt, kein Zeichen von 
Meningitis oder Betheiligung des Sinus vorhanden. Die Dura liess sich 
leicht von Tegmen tympani entfernen und schien normal zu sein; auch 
bestand keine Durchlöcherung oder Caries des Tegmen tympani. Als 
man letzteres entfernte, fand sich der Kuppelraum voll von Eiter. 
Granulationsgewebe und Cholesteatom-Massen. 


E. Rimini: Ueber einen Fall von Pyämie durch Osteophlebitis et. 219 


XII. 


Ueber einen Fall von Pyämie durch Osteophlebitis 
im Schläfenbeine (Körner) bei acuter doppelseitiger 
Mittelohrentzündung..') 


Von Dr. E. Rimini in Triest. 


Die otogene Pyämie lenkt in der letzten Zeit die Aufmerksamkeit 
der Ohrenärzte in hohem Grade auf sich, weil über ihre Entstehungs- 
weise verschiedene Ansichten geäussert und zum Gegenstand lebhafter 
Discussion gemacht worden sind. Nun sei mir gegönnt mit dem folgenden 
Falle zur Frage der »otogenen Pyämie durch Osteophlebitis« Stellung 
zu nehmen. 


Ernst Sch., 17 Jahre alt, aus Zirknitz in Krain,. Schüler der 
hiesigen Handelsacademie, wurde im Monat Mai 1890 von heftigen 
Schmerzen im rechten Ohre und Fieber befallen. Bei der otoskopischen 
Untersuchung erschien das Trommelfell stark geröthet mit Vorwölbung 
des hinteren Segmentes. 

Die sofort vorgenommene Paracentese entleerte reichlichen Eiter, 
worauf die Ohrenschmerzen nachliessen. Am nächsten Tage wurde auch 
das linke Ohr schmerzhaft, und da die otoskopische Untersuchung eben- 
falls eine Eiteransammlung im Mittelohr diagnosticiren liess, nahm ich 
auch hier die Paracentese, und zwar mit positivem Erfolg vor. Hierauf 
besserte sich der Zustand des Patienten, und die Krankheit schien den 
gewöhnlichen gutartigen Verlauf zu nehmen. 

Nach zehn Tagen aber stieg die Temperatur plötzlich über 39°, 
und es trat intensiver diffuser Kopfschmerz auf. 

Da die Vermuthung nahelag, dass es sich um neuerliche Eiter- 
retention im Mittelohre handle, wurde die Paracentese in den nächsten 
Tagen an beiden Ohren wiederholt vorgenommen, ohne dass der Patient 
eine Erleichterung empfunden hätte. 

Indessen gesellten sich zu den soeben beschriebenen, noch andere 
Erscheinungen hinzu: die oberen und unteren Augenlider beiderseits 
wurden ödematös, so dass der Patient die Augen kaum öffnen konnte; 
das Metatarso-Phalangealgelenk der rechten grossen Zehe schwoll unter 
Schmerzen an; das Fieber’ stieg bis auf 40,2° und der diffuse Kopf- 
schmerz nahm an Intensität noch zu. 


1) Der Patient wurde in der Triester medicinischen Gesellschaft am 
13. October 1900 als geheilt vorgestellt. 
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Unter diesen Umständen war natürlich ein operativer Eingriff absolut 
indicirt. Da der Kopfschmerz diffus und der Warzenfortsatz an beiden 
Seiten an keinem Punkte druckempfindlich war, so konnte die Frage. 
an welcher Seite die Trepanation vorzunehmen sei, erst durch die 
otoskopische Untersuchung beantwortet werden. Diese ergab eine mini- 
male Reizung der hinteren oberen Gehörgangswand des rechten Ohres, 
wodurch eine Affection des rechten Warzenfortsatzes bewiesen war. Der 
zu Rath gezogene College Dr. Morpurgo stimmte mit mir über die 
Nothwendigkeit der vorzunehmenden Trepanation der rechten Apophyse 
überein. 


Ich schritt also sofort zur Operation: Nach wenigen Meisselschlägen 
quoll aus dem Knochen Eiter hervor, worauf ich noch eine gründliche 
Excochleation des eingeschmolzenen Gewebes vornahm. 


Nun besserte sich der Zustand des Patienten rasch: Die Kopf- 
schmerzen liessen nach und am Nachmittag desselben Tages sank die 
Temperatur, welche am Vorabend 40,2° und kurz vor der Operation 
39,5 betragen hatte, auf 38,3. 


Am folgenden Tage hatten die Schmerzen und die Schwellung an 
der rechten grossen Zehe zugenommen; es war offenbar eine Metastase 
aufgetreten. welche neuerdings eine mässige Temperaturerhöhung be- 
wirkte (38,5%). Es wurde sofort vom Collegen Dr. Dolcetti eine 
ausgiebige Incision in das Metatarso-Phalangealgelenk gemacht, worauf 
sich fötider Eiter in Menge entleerte. 


Jetzt verschwand das Fieber vollständig und der Patient konnte 
nach 8 Tagen das Bett verlassen, und wurde nach ca. 8 Wochen voll- 
ständig geheilt entlassen. 


Es besteht kein Zweifel, dass es sich im concreten Falle um Pyämie 
gehandelt habe; es ist ja bekannt, dass bisweilen das pyämische Fieber 
als Continua ohne Schüttelfröste verläuft!); jedenfalls bestätigt die am 
Fuss aufgetretene eitrige Metastase das Vorhandensein eines pyämischen 
Processes. 


Sicherlich war das hohe anhaltende Fieber der Ausdruck einer 
pyämischen Infection und nicht durch den localen Einschmelzungsprocess 
im Warzenfortsatze allein bedingt, weil eben wie Leutert?) betont, 
ein acutes Empyem niemals ein höheres oder anhaltendes Fieber ver- 
ursachen kann. Es frägt sich aber, ob es sich in unserem Falle um 
Pyämie durch »Osteophlebitis im Schläfenbeine« oder durch »Sinus- 
phlebitis« gehandelt habe, mit anderen Worten, ob der Uebergang von 


I) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc., S. 54. 
2) Ueber die otitische Pyämie. Archiv f. Ohrenheilk. 41. Bd., 3. u. 4. Heft, 
Ss. 230. 
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eitrigem Materiale in die Blutbahn im primären Einschmelzungsherde 
des Warzenfortsatzes stattgefunden hat, oder ob erst eine consecutive 
Sinusphlebitis den Anlass hierzu gab, 


Nun behauptet bekanntlich Leutert!), dass »eine otogene 
Pyämie ohne Sinusthrombose bis jetzt noch nicht er- 
wiesen ist, ihr Vorkommen doch sehr unwahrscheinlich, 
sicher aber so selten, dass sie diagnostisch nicht in 
Betracht kommt«. 


Es ist nicht meine Absicht, die wichtige Arbeit Leutert’s einer 
eingehenden Kritik zu unterziehen; ich stelle mir nur die Aufgabe, zu 
erforschen, ob der hier veröffentlichte interessante Fall den von 
Leutert bei der otogenen Pyämie vertretenen Standpunkt bestätigen 
kann, oder im Gegentheil als Beitrag zur Casuistik der otogenen »Osteo- 
phlebitispyämie nach Körner« diene. 


Die wichtigsten Momente, welche nach Körner die von ihm auf- 
gestellte Form der otogenen Pyämie durch » Osteophlebitis« charakterisiren, 
sind erstens »ihr häufigeres Auftreten bei acuten Ohr- und 
Knochenkrankheiten«, zweitens »die Art und Häufigkeit 
der Metastasen, welche bei Sinusphlebitis häufig und 
fast stets in den Lungen ihren Sitz haben, während die 
Osteophlebitis häufiger Gelenks- und Muskelmetastasen 
bedingt«?). 


Diese zwei eben genannten Momente charakterisiren auch unseren 
Fall, weil die Entzündung am Ohr acut war und die Metastase in einem 
Gelenk auftrat. 


Für die Auffassung unseres Falles als Pyämie, bedingt durch 
»Osteophlebitis« allein, spricht nun noch Folgendes: das Fieber, das 
unmittelbar vor der Operation noch 39,5° betragen hatte, sank als- 
bald rasch; und es ist zu vermuthen, dass die Temperatur noch an 
demselben Tage zur Norm zurückgekehrt wäre, wenn nicht die eitrige 
Metastase am Fuss das mässige Fieber noch unterhalten hätte, nach 
deren Beseitigung es sofort am nächsten Tage aufhörte. 


Nach Leutert’s Ansicht sollten wir auch in dem Falle das Vor- 
handensein eines inficirten Thrombus im Sinus transversus, petrosus oder 


1) 1. c. 8. 249. 
2) 1. c. 8. 79, 80. 
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im Bulbus venae jugularis als Ursache der pyämischen Erscheinungen 
annehmen. 


Wie Leutert selbst hervorhebt und schon von Virchow ange- 
nommen wurde), »kann eine entzündliche Thrombose aus- 
heilen wenn der ursprüngliche Erkrankungsherd ent- 
fernt worden ist«. 


Die Annahme aber, dass auch im vorliegenden Falle dies statt- 
gefunden habe, kann dadurch ausgeschlossen werden, dass das Sinken 
der hohen Temperatur, welche eben der Ausdruck der pyämischen In- 
fection war, nicht so rasch eingetreten wäre. 


Das hohe Fieber hätte so lange dauern müssen, bis der inficirte 
Thrombus im Sinus verschwunden wäre. 


Nicht also die Heilung der Pyämie, welche in dem Falle ohne 
Operation am Sinus erfolgte, sondern das sofortige Aufhören 
der pyämischen Erscheinungen durch die blosse Ent- 
fernung des erkrankten Knochens, spricht im vorliegenden 
Falle für die Annahme einer otogenen »Osteophlebitispyämie« nach 
Körner und ich sehe darin einen Beweis dafür, dass eine otogene 
Pyämie »ohne Sinusthrombose« vorkommen kann. 


1) 1. c. 8. 996. 
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XIII. 


Bericht über die Verhandlungen der otologischen 
Section des XIII. Internationalen medicinischen 
Congresses in Paris vom 2. bis 9. August 1900 


erstattet von Dr. Arthur Bartmann. 


Die Verbindung des Congresses mit der Weltausstellung in Paris 
liess erwarten, dass eine grosse Anzahl von Theilnehmern in der Seine- 
stadt zusammenströmen würde. Die Zahl der Mitglieder betrug 6170, 
darunter 2293 Franzosen. Aus Russland waren 805, aus Deutschland 
572, aus den Vereinigten Staaten 412, aus dem benachbarten Gross- 
britannien nur 322 gekommen. 

Die otologische und die laryngo-rhinologische Section waren bei 
dem von den beiden Sectionen veranstalteten Festessen und einmal zu 
einer gemeinschaftlichen Sitzung vereinigt. Bei der letzteren wurde ein 
von Sir Semon gestellter Antrag angenommen, dass bei den künftigen 
Congressen dje Otologie und die Laryngologie besondere von einander 
getrennte Sectionen bilden sollen, die Rhinologie beiden angehörig soll 
nicht besonders genannt werden. Beide Sectionen waren recht zahl- 
reich besucht, naturgemäss überwiegend von französischen Collegen, 
welche in liebenswürdigster Weise den fremden Besuchern Gastfreund- 
schaft erwiesen. Die otologische Section war von dem Vorsitzenden 
Dr. Gell& und von dem Schriftführer Dr. Castex auf’s beste vor- 
bereitet 

Bei der grossen Zahl und dem meist beträchtlichen Umfange der 
Referate und Vorträge müssen wir uns auf eine kurze Inhaltsangabe 
beschränken. 


1. Sitzung. 3. August Vormittags. 
Vorsitz: Gelle. 
Der Vorsitzende Gelle& begrüsst die Versammlung im Namen des 


Vorbereitungs-Comite’s. 
Hartmann (Berlin) und Schiffers (Lüttich) berichten über die 
einheitliche Bezeichnung der Resultate der Hörprüfung. 
Beide Berichterstatter stimmen überein, dass für die einheitliche 
Bezeichnung in erster Linie die Notirung der Hörzeit für Stimmgabeln 
als Bruch, bei welchem die Hörzeit des schwerhörigen Ohres den Zähler, 
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die normale Hörzeit den Nenner bildet, in Betracht kommt. Die Hörzeit 
muss für die Luftleitung und für die Knochenleitung bestimmt werden. 
Ausserdem muss für die Flüstersprache die Entfernung, in welcher die- 
selbe gehört wird, und die gebrauchten Worte notirt werden. 
Schiffers hält ausserdem den Weber’schen und den Rinne’schen 
Versuch für erforderlich und glaubt, dass die optische Methode der 
Hörmessung mit Stimmgabeln (Gradenigo) als bedeutender, wenn auch 
wahrscheinlich noch verbesserungsfähiger Fortschritt zu betrachten sei. 


Bonnier (Paris): Einheitliche Hörmessung. 


B. benutzt ebenfalls die optische Methode und prüft die Luftleitung, 
die Knochenleitung bei auf den Warzenfortsatz und auf das Knie auf- 
gesetzter Stimmgabel. Er schlägt vor eine Normalstimmgabel einzuführen, 
die Schallstärke derselben soll sich mehr auf die Knochenleitung als 
auf Jie Luftleitung erstrecken Für diese Stimmgabel schlägt B. das 
Decimalsystem vor und empfiehlt für dieselbe 100 Schwingungen zu 
wählen. | 


Es wird beschlossen, eine Commission zu wählen, um zu bestimmen, 
ob eine Stimmgabel von 100 Schwingungen als einheitlich-internationales 
Messinstrument eingeführt werden soll. Die Commission besteht aus den 
Herreu Politzer, Schiffers und Bonnier und soll bei dem 
nächsten internationalen medieinischen Congress berichten, 


2. Sitzung. 3. August Nachmittags. 
Vorsitz: Guye. 


Mader (München): Mikrophonische Studien am schall- 
leitenden Apparat des menschlichen Gehörorgans.!) 


Vortragender theilt nach einem Ueberblick über die bisherigen 
Untersuchungsmethoden eine neue Methode zu experimentellen Studien 
über die Schallleitung im Gehörorgan mit, welche es nicht nur erlaubt, 
verschiedene Nachtheile der bisherigen zu beseitigen. sondern auch neue 
Untersuchungen ermöglicht. — Diese neue Versuchsanordnung, welche 
den Namen „ÖOtomikrophon* führt, ist im Wesentlichen folgende: Ein 
mit Kohlenpulver gefülltes elastisches Seidensäckchen wird von einem 
regulierbaren galvanischen Strom durchflossen und trägt an einer seiner 
beiden anschliessenden Koh enplatten einen feinen Stift von Hartgummi, 
welcher dem zu untersuchenden schwingenden Punkt aufgesetzt wird. 
In demselben Stromkreise befindet sich die primäre Wickelung einer 
Inductionsrolle. Der von der secundären Wickelung derselben ausgehende 
Strom wird zu einem in meinem entfernten Zimmer befindlichen Telephon 
geleitet, dessen Platte auf jede, selbst die kleinste Aenderung des gal- 
vanischen Widerstandes im Kolhlenbeutel, wie sie durch die Schwingungen 
des untersuchten Punktes hervorgebracht wird, reagirt. 


1) Autoreferat. 
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Ein zweiter Theil des Apparates besteht in einer Messvorrichtung 
für diesen Widerstand in Kohlen klein, um sofort jede Berührung am 
Stift erkennen und den auf denselben ausgeübten Druck jederzeit 
controlliren und wieder herstellen zu können. Dadurch wird erreicht, 
dass die Schwingungen nicht ernstlich alterirt werden und ein Vergleich 
der an verschiedenen Punkten oder vor und nach einem Eingriff er- 
haltenen Resultate möglich ist. — Auf Grund eingehender Versuche 
über die Wirkungsweise seines Apparates kommt Redner zu dem Satze, 
dass im Allgemeinen der mikrophonische Effect, welchen ein schwingen- 
der Punkt verursacht, nur maassgebend für die Beurtheilung von mehr 
oder weniger Kraftübertragung, unabhängig von der Amplitude, ist. Als 
Schallquellen können sowohl solche, welche Töne, als solche, welche 
Geräusche erzeugen. verwendet werden, auch ganz leise an der Grenze 
der Hörfähigkeit liegende, oder eine Vermischung beider wie sie die 
menschliche Sprache darstellt. 

Redner theilt nun die Resultate seiner bisher ausgeführten 757 Ver- 
suche mit, sowie die daraus sich ergebenden Folgerungen auf patho- 
logischem resp. klinischem Gebiete. 


Hinsichtlich des Trommelfells liefert er den Beweis. dass, obwohl 
dasselbe in toto schwingt, dessen einzelne Theile sich nicht in gleicher 
Weise, sondern verschieden bei diesen Massenschwingungen be- 
theiligen; ferner dass in der Wölbung des Trommelfells die Natur eine 
Einrichtung geschaffen hat, um den Energieverlust, welchen die Schall- 
wellen durch die Dämpfung erleiden müssen bezüglich ihrer Fortpflanzung 
zu paralysiren. Der erste Satz helfe mit den verschiedenen Einfluss 
des Sitzes der Perforationen auf das Hörvermögen, der zweite die be- 
einträchtigte Schallübertragung bei Retractionen erklären, indem bei 
letzteren die Krümmungen der Radialfasern mehr und mehr ausgeglichen 
wird, wie ein einfacher Versuch zeigt. 


Was die Gehörknöchelchen betrifft, so wurde mit dem Apparate 
in der Hauptsache der experimentelle Nachweis erbracht. dass die 
Helmholtz’sche Lehre von den in demselben vorhandenen Hebelsystem 
richtig ist. Von der ziemlich allgemein angenommenen Schietstellung 
des Steigbügels bei seinen Schwingungen glaubt Redner, dass sie in vivo 
nicht vorkomme, wegen des damit verbundenen nachweislichen Energie- 
verlustes. 

Ganz besonders eignet sich das Otomikrophon zu experimentellen 
Untersuchungen aın knöchernen Schädel. 


Es lässt sich beweisen, dass die Schädelknochen von relativ 
schwachen Schallwellen der Luft in ziemlich erhebliche Schwingungen 
versetzt werden können, und dass die Knochen dieselben mit ziemlicher 
Kraft wieder abzugeben im Stande sind. Insbesondere ergiebt sich, 
dass auch für sehr leise dem Gehörgang zugeleitete Töne eine intra- 
eranielle Leitung von Ohr zu Ohr stattfindet. 

Redner hatte gehofft, die Streitfrage bezüglich der Entstehung der 
beim Dove’schen Versuch hörbaren Schwebungen entscheiden zu können, 
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es ist dies aber bisher noch nicht gelungen. Trotzdem müsse er auf 
Grund seiner Wahrnehmung für wahrscheinlich erklären, erstens dass 
die Schwebungen im Knochen entstehen und zweitens, dass die bisher 
als tadellos anzusehenden diesbezüglichen Versuehe Ewald’s nicht ein- 
wandsfrei sind. Gelegentlich von Untersuchungen über die physiologische 
Bedeutung des Trommelfells, welche die allgemein gangbare Anschauung 
experimentell erhärteten, dass die leb: ndige Kraft des uchalles die Steig- 
bügelplatte in bedeutend stärkere Schwingungen versetzt mit Hilfe des 
Trommelfells als ohne dasselbe, konnte Redner die auffallende Thatsache 
constatiren, dass die Knochenleitung beim Fehlen des Trommelfells eine 
Steigerung erfährt. Es sei dies dem Umstande zuzuschreiben, dass in 
diesem Fall die Absorption und die Concentrirung der Bewegungsimpulse 
durch das Trommelfell wegfällt. Von besonderem Interesse sind des 
Redners Resultate über die Ausbreitung und Wirkung des Schalles im 
Knochen. Es kommen nämlich die demselben durch die Schallwellen 
mitgetheilten lebendigen Kräfte an verschiedenen Punkten verschieden 
zur Geltung, so zwar, dass der maassgebende Einfluss der Structur un- 
verkennbar und die Kraftübertragung um so bedeutender ist, je compacter 
die Knochenmasse gebaut ist. Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet 
sei der akustische Effect der Schallbewegung im knöchernen Schädel in 
Volumsveränderungen der eingeschlossenen Hohlräume, allerdings minu- 
tiösester Art zu suchen, was insbesondere für die Labyrinthhöhlen in 
Betracht kommen muss, als Theilen des für solche minutiöse Verände- 
rungen eingerichteten Sinnesorganes. Damit ist für den Vortragenden 
die Frage der Existenz der sogenannten „reinen“ Knochenleitung in 
positivem Sinne entschieden. Er hat sogar auf Grund seiner Experi- 
mente die Ueberzeugung gewonnen, dass diese reine Knochenleitung 
etwas unterschätzt zu werden pflegt, gegenüber der sogenannten osteo- 
tympanalen Leitung und sucht dies auch mit klinischen Beispielen zu 
erläutern. 

Bezüglich der osteo-tympanalen Leitung lässt sich mit dem Oto- 
mikrophon die Mitwirkung der einzelnen Organe an derselben eruiren. 
Es kommt die Thatsache zum Vorschein, dass hierbei fast nur der 
Steigbügel in Betracht kommt. Erwähnenswerth ist noch die Wahr- 
nehmung des Eixperimentators, dass der Knochen hohe Töne besser als 
tiefe leitet, gleiche Intensität vorausgesetzt. 


Panzer (Wien): Histologische Präparate von acuter 
Mittelohrentzündung. 


P. giebt eine genaue Schilderung der histologischen Veränderungen 
bei der acuten Mittelohrentzündung. 


3. Sitzung. 4. August Vormittags. 
Vorsitz: Hartmann. | 


In Abwesenheit von Urbantschitsch verliest Schwendt dessen 
Referat über seine Methode der Hörübungen bei Taubstummen. 
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Nach seinen Schlussfolgerungen können in den meisten Fällen Hörübungen 
angestellt werden, selbst bei Taubheit nach abgelaufener Cerebrospinal- 
meningitis. Der Annahme von Bezold, dass nur Taubstumme, welche 
a! bis g? hören, durch Hörübungen unterrichtet werden sollen, wider- 
spricht U., weil er auch in anderen Fällen ausgezeichnete Resultate er- 
zielt hat. Je schwieriger die akustische Sensibilität zu erregen ist, um 
so mehr Hörübungen sind erforderlich. Der Erfolg hängt von der Art 
und der Dauer der Uebungen ab. Die Uebungen haben eine besonders 
günstige Einwirkung auf die Aussprache. 

In der Discussion spricht sich Gell& für die Hörübungen aus, 
die Articulationsübungen sollen Hand in Hand geher mit den Hörübungen. 

Auch in der Taubstummenanstalt in Paris wird, wie Marichelle 
berichtet, Unterricht durch’s Gehör ertheilt. Derselbe stellt einen 
Zögling des Institutes vor, der mit sehr geringen Hörresten aufgenommen 
durch die Hörübungen gelernt hatte nahe am Ohre Gesprochenes zu verstehen. 


Schwendt (Basel!: Ueber die Verwerthung der Hör- 
prüfungen für den Taubstummenunterricht. 


Die Schlussfolgerungen lauten: 

1. Wenn beträchtliche Hörreste vorhanden sind, soll man dieselben 
benutzen. Die Hörreste sind genügend, wenn die Vocale und eine ge- 
wisse Anzahl von Consonanten unterschieden werden, was immer einem 
genügenden Hörvermögen für laë, lat entspricht. 

2. Der Unterricht durch’s Ohr soll nicht unter Benachtheiligung 
des Absehunterrichtes erfolgen. 

3. Um die Erfolge der Methode beurtheilen zu können, ist es 
wünschenswerth, dass die Halbtauben, welche sich für den Unterricht 
“urch’s Gehör eignen, mindestens versuchsweise vollständig getrennt 
werden von den anderen Taubstummen, wie es Bezold vorgeschlagen hat. 


Moure (Bordeaux): Ueber 16 Fälle von Bezold’scher 
Mastoiditis. 


In allen Fällen von perforirender Mastoiditis hat Moure gleich- 
zeitig nekrotische Zerstörungen gefunden in anderen Theilen der Warzen- 
fortsatzhöhle. Die Perforation betrifft bald die innere Oberfläche, seltener 
den oberen Theil des Antrums oder die Gehörgangswand, noch seltener 
die äussere Oberfläche. Bei der Operation soll man die Veränderungen 
im Antrum nicht vernachlässigen. 


Malherbe berichtet über seine guten Resultate bei trockenem 
Mittelohrkatarrh durch das Evidement petromastoidien. 
4. Sitzung. 4. August Nachmittags. 

Vorsitz: Urban Pritchard. 
Louis Bar (Nizza): Ueber Trichophytie des äusseren 
(rehörganges. 
Das Trichophyton Malmsten kann im äusseren Gehörgang Ent- 
zündung hervorrufen, wie ein von Bar beobachteter Krankheitsfall zeigt. 


- * strie a e o SN 
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Die trichophytischen Entzündungen können acut oder chronisch 
sein und äussern sich durch eine schwach oder stark auftretende Derma- 
titis. Die Diagnose kann nur durch die mikroskopische Untersuchung 
gestellt werden. 


A. Grossard: Doppelseitige Blutungen aus dem Ohre 
bei einer 63jährigen Frau. 


Lannois (Lyon): Neurom der Ohrmuschel. 


L. zeigt Photographieen und Präparate von einem Kranken, der 
seit 2!/, Jahren einen grossen Tumor hinter der linken Ohrmuschel 
hatte. Derselbe erstreckte sich nach hinten bis zum Hinterkopf und 
schickte einen Ast entlang dem Sterno-mastoideus und zum Unterkiefer. 
Der Tumor liess sich leicht entfernen und erwies sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Neurom. Der erste Fall dieser Art. 


Lombard (Paris): Ueber die Topographie der Zerstör- 
ungen des Knochens bei der acuten Warzenfortsatzent- 
zündung des Erwachsenen. 


Bei 119 Operationen wurde versucht den Sitz der Erkrankung 
genau festzustellen. L. unterscheidet zwei Formen, solche ohne circum- 
scripten Abscess und solche mit circumscriptem otitischem Abscess. 

Bei der Operation soll das ganze Zellensystem des Warzenfort- 
satzes systematisch festgestellt werden. Wenn man eine mit Eiter an- 
gefüllte Höhle gefunden hat, soll man weiter suchen, die Corticalis an 
der Spitze entfernen und diejenigen Theile aufsuchen, von denen man 
weiss, dass sie am häufigsten der Sitz einer Infection sind. Sind die 
Zellen gesund, wird die Heilung nicht aufgehalten. Man wird oft einen 
Eiterherd finden, welchen man nach den klinischen Erscheinungen nicht 
vermuthet hatte. 


5. Sitzung. 6. August Vormittags. 
Vorsitz: Politzer. 


Siebenmann (Basel): Die chirurgische Behandlung der 
Sklerose. 

Klinisch und anatomisch müssen von der Sklerose abgetrennt wer- 
den: 1. der Tubenverschluss in jeder Form, ferner 2. die Residuen ab- 
gelaufener Mittelohrentzündungen und ebenso 3. die Erkrankungen des 
Nervensystems mit Betheiligung des Acusticus. Zu den letzteren gehört 
die im fünften Decennium des Lebens (ausnahmsweise auch früher) be- 
ginnende Presbyacusis, eine Form von progressiver Schwerhörigkeit, bei 
welcher das Mittelohr in der Regel frei von Veränderungen ist. 

Die juvenile Form der progressiven Schwerhörigkeit beginnt meistens 
im zweiten oder dritten Decennium, selten später. Sie entspricht der 
eigentlichen v. Tröltsch’schen Sklerose und beruht auf einer Spongio- 
sirung der compacten Labyrinthkapsel in Form von einfachen oder 
multiplen Herden. 
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a) Am häufigsten und frühesten befallen wird die Labyrinthwand 
und zwar die vordere obere Partie der Pelvis ovalis, wobei es schliess- 
lich zu Fixation des Stapes kommt; letztere erfolgt theils durch Ein- 
engung des Fensters und der Nische durch spongiöse Knochenauflage- 
rungen, theils durch Einlagerung von osteoider, später verknöchernder 
Substanz in das Gewebe des Ringbandes. Ein derartiger Herd erstreckt 
sich nach vorn und innen fast regelmässig bis zum Endost des Schnecken- 
lumens. In nicht zu alten Entwicklungsstadien erscheint diese Erkrankung 
unter dem klinischen Bilde der Bezold’schen Trias. 

b) Nachgewiesener Maassen kommen auch isolirte Herde an allen 
oder vereinzelten Schneckenwindungen vor, wo sie — wahrscheinlich 
meistens durch chemische und physikalische Alteration der Lymphe und 
Perilymphe, seltener durch räumliche Beeinflussung des Nerv. cochlearis 
— das Bild der nervösen Schwerhörigkeit hervorbringen können. — 
Combinationen der Stapesankylose mit der nervösen Schwerhörigkeit 
sind häufig, namentlich in spätern Entwicklungsstadien (Dysacusis von 
Bezold). 

c) Der Ausgangspunkt dieser concentrisch sich ausbreitenden Herde 
liegt in der Grenzzone zwischen der eigentlichen Labyrinthkapsel und 
dem periostal abgelagerten Bindegewebsknochen. 

d) Bei einer chirurgischen Behandlung der Labyrinthkapsel-Spongio- 
sirung müsste, sobald die Krankheit einmal manifest geworden ist, auch 
bei geringer. Ausdehnung derselben so viel kranker Knochen entfernt 
werden, dass vom häutigen Labyrinth wenigstens ein grosser Theil der 
Schnecke gezerrt, eröffnet und zerstört würde. 


Botey (Barcelona) spricht über dasselbe Thema. 


Nach seinen Erfahrungen ist die chirurgische Behandlung der 
Otitis sicca fast immer unwirksam. Die Mobilisirung des Steigbügels 
ist ein vollständig unnützer Eingriff. Bei der permanenten Perforation 
des Trommelfells wird der Patient später wieder ebenso taub wie vor 
der Operation. Die Extraction des Hammers. des Ambosses und des 
Trommelfells könne sogar eine Verschlimmerung der Schwerhörigkeit 
herbeiführen. Die Extraction des Steigbügels ist eine schlechte Operation. 
Bei den Thierversuchen des Vortragenden stellte sich nach Entzündungs- 
reizen in der Umgebung des ovalen Fensters Verknöcherung ein. 

Der Vortr. betrachtet die Mittelohrsklerose als eine Trophoneurose. 


Botey spricht sodann über die gutartigen Eiterungen des 
Atticus externus. 


‘Die Entzündung des Atticus externus tritt fast immer im Gcfolge 
der diffusen Mittelohrentzündung auf, die sich zum Schluss ım Atticus 
externus localisirt. Bei der Behandlung führt sorgfältige Reinigung, 
Ausspülungen mit der Hartmann’schen Canüle, Curettirung und Aetzung 
von Granulationen fast immer zur Heilung. 


Heymann (Warschau): Indicationen für die operative 
Behandlung der chronischen Mittelohreiterung. 
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Miot (Paris): Bemerkungen über die Otitis sicca. 


M. glaubt, dass bei allen Synechien mit Erfolg operirt werden 
kann, auch in den Fällen von Insufficienz der Muskeln der Trommelhöhle 
und der Eustachischen Röhre. Die Hörverbesserung betrifft nicht nur 
die operirte, sondern auch die nichtoperirte Seite, besonders wenn sie 
faradisirt oder noch besser galvanisirt wird. 


Cuvillier und Vassal: Die Behandlung der Ohrgeräusche. 


Besprechung der verschiedenen Arten der Ohrgeräusche und der 
Erkrankungen, bei welchen dieselben vorkommen. Ohrbäder sind ohne 
grosse Einwirkung. Jodtinctur auf den Warzenfortsatz, Vesikatore, 
Ignipunkturen bringen oft Besserung. Von inneren Mitteln hat Cimifuga 
keine Einwirkung. Brom- und Jodkalium in Verbindung sind bei Ge- 
räuschen der Mittelohrsklerose zu verwenden. Bei den Geräuschen und 
Schwindel bei Störungen im inneren Ohre giebt Chinin gute Resultate. 
Bei reflectorischen Geräuschen (Erkrankungen des Magens, des Uterus, 
Zahncaries etc.) muss die Ursache beseitigt werden. Die Elektricität 
muss bei der Nachbarschaft des Gehirns mit Vorsicht gebraucht werden. 
Die erhofften Resultate wurden nicht erzielt. 


Die mechanische Behandlung ist die wichtigste. Die Compression 
des Labyrinths durch Einwärtspressung der Steigbügelplatte soll ver- 
mindert werden. Katheterismus, Politzer’sches Verfahren, Massage des 
Trommelfells und Luftverdünnung im äusseren Gehörgang. 


Molini6e (Marseille): Der Verlauf von nicht operirten 
Warzenfortsatzentzündungen. 

Die Statistik des Vortragenden erstreckt sich auf 73 Fälle. 

1. Heilung durch Rückgang der Entzündungserscheinungen. 14 Fälle. 

2, Heilung durch spontanen Durchbruch. 1 Fall. 

3. Oeffinung auf der inneren Oberfläche (Bezold’sche Mastoiditis) 
kann heilen dureh spontanen Durchbruch des Halsabscesses. 1 Fall. 

4. Fistelbildung kann heilen durch Ueberhäutung der Fistel (1 Fall) 
oder durch narbigen Verschluss. 1 Fall. 


Von den 55 nicht gceheilten Fällen starben 7 nicht operirte mit 
cerebralen Complicationen. In 5 Fällen entwickelte sich Cholesteatom- 
11 Fälle behielten Fisteln auf dem Warzenfortsatze. 32 Fälle wurden 
chronisch. 


6. Sitzung. 7. August Vormittags. 
Vorsitz: Dundas Grant. 


Dundas Grant (London): Die Diagnose und Behandlung 
der otitischen Pyämie. 

Der Vortragende bespricht sehr eingchend den gegenwärtigen Stand- 
punkt bezüglich der Diagnose und der Behandlung der otitischen Pyämie. 
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Laurens (Paris): Diffuse Ostitis des Craniums mit 
Thrombophlebitis der Venen der Diploö otitischen Ur- 
sprungs. 


Bei Eröffnung des Warzenfortsatzes führte der Eiter in Zellen des 
Hinterhauptbeines. Die Ausdehnung der Eiterung zwischen der äusseren 
und inneren Knochenplatte des Schädels war so gross, dass die äussere 
Fläche des Schädels vom Stirnbein bis zum Hinterhauptbein und vom 
Scheitel bis zur Basis abgetragen werden musste, Specielle Erscheinungen 
dieser diffusen Ostitis fehlten. 


Stancul6anu und Baup (Paris): Ueber einige Infections- 
formen otitischen Ursprungs. 

S. und B. sprechen über die grosse Verschiedenheit der Erkrank- 
ungen, bei welchen die Infection ihren Weg durch’s Ohr nimmt durch 
Sinusthrombose und ohne Sinusthrombose, Sie beobachteten eine Septicämie 
durch das Bacterium coli, eine Cerebrospinalmeningitis otitischen Ursprungs; 
zwei tödtliche Septicämien durch Streptococcus; einen Fall von Pseudo- 
rheumatismus und eine Psychose, beide durch gutartige Mittelohrent- 
zündung verursacht. 


Suarez de Mendoza (Paris): Ueber die guten Erfolge der 
Trommelfellmassage, manometrisch festgestellt durch 
den Kranken bei der Behandlung der Schwerhörigkeit 
und der Geräusche bei Mittelohrsklerose. 


Während der Vortr. früher die Massage nur in kurzen Sitzungen 
zur Anwendung gebracht hatte, wurden von ihm während der letzten 
5 Jahre die Kranken 15—20 Minuten lang behandelt. Die erzielte 
Besserung war viel grösser als früher. 

Derselbe: Demonstration von Instrumenten. 

1. Graduirte Bougies; 2. Apparat zur Sterilisation der Bougies; 
3. Trepanschützer. 


Guye (Amsterdam): Anatomisches bezüglich der Bezold’- 
schen Mastoiditis. 

Unter 420 Schädeln wurde bei 7°/, grösseres oder kleineres Offen- 
sein der Sutura petro-squamosa gefunden. Bei einem demonstrirten 
Präparate war nicht nur die Fissura petro-squamosa in ihrer ganzen 
Ausdehnung erhalten, auch die Schuppe und der Felsentheil sind getrennt 
entwickelt. Der Warzenfortsatz ist in zwei Theile getheilt, eine Pars 
squamosa und eine Pars petrosa, jede hat durch Scheidewände getrennte 
Zellen. Die Fissur erstreckt sich bis in den hinteren Theil des knöchernen 
Gehörgangs. 

Bei cinem von dem Vortragenden operirten Falle bestand nicht die 
Verbindung des Abscesses durch die Fissur, es befanden sich auf der 
bei der Operation entfernten medialen Zellenwand nur zwei kleine Gefäss- 
öffnungen, kaum für eine Borste durchgängig. 
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Collinet (Paris): Zur Diagnose bezüglieh der Operation 
bei gewissen encephalischen Complicationen der Mittel- 
ohrentzündungen. 


Bei otitischer Meningitis soll zuerst versucht werden die Quelle der 
Infection zu beseitigen. Erst bei sichtbaren anatomischen Veränderungen 
oder wenn die Erscheinungen nach der Operation andauern oder sich 
verschlimmern oder Erscheinungen cerebraler Localisation auftreten, soll 
die Dura mater eröffnet werden. Wenn ein Hirnabscess auch nur ver- 
muthet wird, soll mit der Operation nicht gewartet werden. 


7. Sitzung. 7. August Nachmittags. 


Vorsitz: von Stein. 


Luc (Paris): Diagnose und Behandlung des subperios- 
talen Warzenfortsatzabscessesohne EiterungimKnochen. 

Der retroauriculären Schwellung gehen keine Schmerzen in der 
Tiefe voraus, wie bei der Eiterretention im Knochen, welche ausserdem 
rasch fluctuirend werden und sich rasch ausbreiten. In einem Fall war 
L. im Zweifel, ob es sich um eine Furunkelbildung im äusseren Gehör- 
gang oder um eine Mastoiditis handle. Eine tiefe Incision der hinteren 
Gehörgangswand brachte Eiterentleerung und rasche Heilung. In einem 
früheren analogen Falle wurde der Warzenfortsatz eröffnet, ohne dass 
Eiter gefunden wurde. 


Politzer: Beiträge zum Studium der Anatomie und 
Pathologie des Hörorganes. 

Mit Hilfe des Skioptikons demonstrirt Politzer folgende Präparate: 

1. Schnitte durch die Trommelhöhle. 


2. Schnitte, welche die Lage des äusseren SSES und des 
Prussak’schen Raumes zeigen. 


3. Schnitte durch pathologische Präparate mit Exsudat im äusseren 
Kuppelraum und Verwachsungen zwischen Shrapnell’scher Membran und 
Hammerhals. 


4. Schnitte von Mittelohrentzündung. 
5. Polypoide Excrescenzen bei chronischer Scharlachotitis des Kindes. 


6. Verwachsungen des Trommelfells und der inneren Trommelhöhlen- 
wand nach chronischer Mittelohreiterung. 


7. Präparate von Mittelohrsklerose. 
8. Pathologische Veränderungen bei Labyrinthentzündung. 
Vacher (Orleans): Ueber ein Verfahren der Curettirung 


des Kuppelraumes und der Entfernung der Gehör- 
knöchelchen. 


Das Verfahren Vacher’s besteht darin, die obere Hälfte des 
membranösen Gehörganges abzulösen und nach aussen zu bringen mit 
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Hilfe von zwei horizontalen Incisionen. Die Ablösung der Gehörgangs- 
wand soll unter sorgfältiger Schonung mit einem schmalen Spatel ge- 
schehen. Der so gebildete Lappen wird nach aussen umgeschlagen. 
Das Operationsfeld ist dann so frei, dass die obere knöcherne Gehör- 
gangswand und die äussere Wand des Kuppelraumes abgetragen werden 
und die Curettirung und Entfernung der Gehörknöchelchen leicht er- 
folgen kann. Nach der Operation wird der Lappen wieder zurückge- 
schlagen und mit Jodoformgaze an seine Unterlage angepresst. 


8. Sitzung. 8. August Vormittags. 
Vorsitz: Schiffers. 


Urban Pritchard (London): Ueber die Ursachen und Be- 
handlung des Méniëre'schen Schwindels. 


Die Meniere’sche Krankheit kann’getheilt werden in die apoplek- 
tische und die epileptische Form. Bei der ersteren handelt es sich um 
Hämorrhagie oder heftige Cöongestion des Labyrinthes. Die Ursache 
kann sein Trauma, Blutveränderung wie bei der Leukämie, Nieren- und 
ähnliche Erkrankungen, acute Entzündung wie bei Mumps. In den 
meisten Fällen ist eine Ursache nicht nachzuweisen. Bei der epileptischen 
Form sind die Ursachen unbekannt, erschöpfende Krankheit ist häufig 
als prädisponirend zu betrachten. Bisweilen begegnet man dieser Form 
bei Mittelohrkatarrh. 

Was die Behandlung betrifft, so kommt bei andauerndem Schwindel 
Brom und Bromsäure zur Anwendung, bei Mittelohrentzündung Vesikatore. 
Blutegel, bisweilen Wilde’sche Incision. Bei intracraniellen Erkrankungen 
treten die Meniere’schen Symptome hinter die sonstigen Erscheinungen 
zurück, Brom und Bromsäure können als Palliativmittel gebraucht werden. 

Bei der apoplektischen Form kann man ausser diesen Mitteln 
Pilocarpin versuchen. In den meisten Fällen ist wenig zu thun. 

Bei der epileptischen Form kann nach der Erfahrung des Vortr. 
die Behandlung viel nützen. Eine grosse Anzahl von Fällen können 
aufgehalten oder gebessert werden durch starke Dosen von Brom, besser 
noch von Acidum hydrobromicum, 3—4 gr der Lösung der britischen 
Pharmakopoe. 

In einer kleineren Anzahl von Fällen können dieselben Resultate 
erzielt werden durch Dosen von 0,7 salicylsaures Natron. 

P. selbst hat kein gutes Resultat von starken Chinindosen gesehen, 
kleine Dosen von Chinin, Eisen und Strychnin als Tonica gegeben wirken 
oft günstig. Bei Hyperästhesie der Nerven können starke Lufteinblasungen 
schaden. Von Zeit zu Zeit gesetzte Vesikatore können Gehör und Sausen 
bessern. Pilocarpinbehandlung ist selten zu rathen. 


Moll (Arnheim): Die Ursachen und die Behandlung der 
M&niere’schen Krankheit. 


M. bespricht gleichfalls die verschiedenen Ursachen der Meniere’- 
schen Symptome. Er schliesst sich den früheren Autoren an, welche 
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den Namen Meniere’sche Krankheit abgeschafft haben und vorschlagen, 
nur von Me£niere’schen Erscheinungen zu sprechen. Bezüglich der Be 
handlung ist bei labyrinthärer Hyperästhesie Chinin in kleinen Dosen 
das Hauptmittel, ausserdem Pilocarpin, Ergotin (nicht sehr wirksam), 
Jod zur Resorption und bei Syphilis, bei Neurasthenie die Brompräparate. 
Jede Operation, welche das Labyrinth von Druck entlasten kann, ist 
angezeigt. Die Nasenbehandlung ist einzuleiten bei reflectorischem 
Schwindel. Von elektrischer Behandlung hat M. nie Erfolg gesehen. 


In der Discussion berichtet Meniere über einen Fall, in 
welchem Meniere’scher Schwindel bei normalem Gehör in der Menopause 
auftrat. In einem anderen Falle war die Ursache des Schwindels im 
Magen zu suchen. Die besten und andauerndsten Resultate sah Meniere 
von mittleren Chinindosen. 


Ménière (Paris): Ueber Mastoiditis beim Kinde. 


Die Mastoiditis ist viel seltener beim Kinde als beim Erwachsenen. 
Unter 1103 Kindern mit acuter Mittelohrentzündung sah M. nur 7 mal 
Mastoiditis, unter 433 Erwachsenen 33 mal, 

Beim Kinde findet sich die Mastoiditis bei chronischer eiteriger 
Otorrhoe ziemlich häufig (356 mal unter 1748 Fällen). 

Der langsame, schmerzlose Verlauf der Mastoiditis beim Kinde 
erklärt sich nach M. daraus, dass der Wearzenfortsatz in den ersten 
Lebensjahren aus spongiösem Gewebe besteht. 

Caries der Zellen, welche ohne Erkrankung der Trommelhöhle sich 
von aussen nach innen entwickelt, ist bei jungen Individuen nicht sehr 
selten (32 Fälle). 

Nekrose wurde 34 mal unter 1748 Fällen beobachtet. 

Extra- oder intradurale Abscesse, sowie Sinusthrombose wurden bei 
acuten und chronischen Fällen (2851) nicht beobachtet. 

Führt die Behandlung nicht zur Heilung der Otorrhoe, so werden 
operative Eingriffe empfohlen. 


9. Sitzung. 8. August Nachmittags. 


Vorsitz: Schwendt. 


Poli (Genua) bespricht einige Fälle, bei welchen die Eiterung bis 
zum Sinus sich erstreckte und von der Sinuswand, ohne dass der Sinus 
erkrankt war, nach aussen durchgebrochen war. 


Derselbe: Indicationen und Resultate von 40 Radical- 
operationen bei chronischer Mittclohreiterung. 


In 32 Fällen wurde die Eiterung dauernd zum Aufhören gebracht. 
Bei den geheilten Fällen trat fast immer, bisweilen eine sehr beträcht- 
liche Besserung des Gehöres ein. Besonders bemerkenswerth war dem 
Vortr. die Besserung des Allgemeinbefindens. Nur in einem Falle wurde 
Heilung in 6 Wochen erzielt, meistens dauerte dieselbe 5—6 Monate. 
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Letzte Sitzung am 9. August. 
Vorsitz: Botey. 


Castex (Paris): Die Gifte des Ohres. 


Die Mittel, welche nach dem gegenwärtigen Stand unserer Kennt- 
niss besonders gefährlich für die Hörfunction sind, sind folgende: Chinin- 
salze, Salycilate und Salicylsäure, Quecksilber, Chenopodium vermifugum, 
Phosphor, Tabak und Haschisch, Alkohol, Kohlenoxyd, Blei, Chloroform 
und Aether. 

Bei einem Patienten C.’s von 40 Jahren war Schwerhörigkeit mit. 
Sausen aufgetreten. Derselbe hatte seit einiger Zeit zu jeder Mahlzeit 
ein Glas Cognac getrunken. Nach Aussetzen des Cognacgenusses traten 
die Erscheinungen in weniger als 20 Tagen zurück. 

Bei einer vollständig gesunden Patientin, welche einer einstündigen 
Chloroformnarkose unterzogen wurde, trat dauernde vollständige Taub- 
heit ein. 

Nach 6 Injectionen mit Phosphoröl trat bei einer Dame Taubheit ein. 


Zur Behandlung dient der galvanische oder faradische Strom und 
Pilocarpininjectionen. 


Taphas (Constantinopel-Pera): Ein Fall von perisinuösem 
Abscess nach der Heilung einer acuten Mittelohrent- 
zündung. — Ein Fall von acuter otitischer Septicämie. 


Bosio (Mailand): Kleine elektrische Lampe zur Erleuch- 
tung des Warzenfortsatzes und des Atticus. 


Das Lämpchen, mit Wasserspülung versehen, kann tief in den 
Gehörgang eingeführt werden. 
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XIV. 


Bericht über die Verhandlungen der Amerikanischen 
Otologischen Gesellschaft auf der 23. Jahresver- 


sammlung in Washington am ı5. April 1900.') 
Uebersetzt von Dr. Röpke in Solingen. 


1. Herm. Knapp (New-York): I. Demonstration von ana- 
tomischen Präparaten. 


U. Bericht über einen Fall von ausgedehnter acuter 
Caries des Warzenfortsatzes und der Pars petrosa des 
Schläfenbeins. Operation mit Erhaltung des äusseren 
Gehörganges und des Mittelohres; Heilung mit normalem 
Hörvermögen. 


Vortragender fasst das Bemerkenswerthe an diesem Falle in folgenden 
Sätzen zusammen: 


1. Ein gesunder, 30jähriger Mann, der früher niemals ohren- 
leidend gewesen war, acquirirte eine acute Eiterung des Mittelohres und 
der Warzenfortsatzzellen. Während die Eiterung im Mittelohr aufhörte, 
das Trommelfell sich schloss und das Hörvermögen bereits normal ge- 
worden war, nahm der Process im Woarzenfortsatz seinen Fortgang und 
führte zur Zerstörung der Warzenfortsatzzellen und des anliegenden 
Drittels der Pars petrosa des Schläfenbeins, Gleichzeitige Bildung einer 
Fistel auf dem Wearzenfortsatz. 


2. Kopfschmerzen und fortwährender Eiterausfluss aus der Fistel 
im Warzenfortsatz bestimmten den Patienten seine Einwilligung zur 
Operation zu geben, die er vorher verweigert hatte. 


3. Die Operation bestand in totaler Resection des Warzenfortsatzes, 
Freilegung der Dura in der hinteren Schädelgrube, Auskratzung der 
cariösen Stellen an dem basalen Theile der Pars petrosa. Die 
Knochenwandungen des im Warzenfortsatze verlaufenden Facialiscanals 
wurden mit einem scharfen Löffel herausmodellirt und blieben erhalten, 
ebenso die knöcherne Wand des horizontalen Bogenganges.. So wurde 
eine Plattform gebildet, von dem horizontalen Bogengang bis zum 
vorderen Bogengang, wo die Caries aufhörte. 


4. Die Heilung war eine vollständige und ungewöhnlich schnelle. 
Der schallleitende Apparat blieb unversehrt, das Hörvermögen wurde 
normal. (Operation am 15. Januar 1900; Entlassung aus dem Hospital 
am 1. Februar; die Wunde war am 16. Februar geschlossen ; das Hör- 
vermögen war am 1. März normal). 


1) Die Auszüge aus den Vorträgen wurden von den Vortragenden selbst 
für den vorliegenden Bericht geliefert. 
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Discussion: 

Dench spricht sich anerkennend über das Vorgehen K napp's 
aus. Es zeige, was für ausgezeichuete Resultate wir erhalten können, 
wenn wir den ÖOperationsplan in seinen Details nach dem jeweiligen 
Befunde bei der Operation modificiren. Ausreichende Freilegung des 
Krankheitsherds und competente Würdigung des Operationsbefundes seien 
das Geheimniss des Erfolges. 

Gruening: In diesem Zusammenhange dürfen wir nicht ver- 
gessen, dass Jansen in Berlin es gewesen ist, der eine grosse Anzahl 
erfolgreich operirter Fälle von Caries der Pars petrosa des Schläfen- 
beins veröffentlicht hat. Jansen hat uns schon vor mehreren Jahren 
die Augen über die Behandlung solcher Fälle geöffnet und diejenigen, 
die die otologische Literatur kennen, wissen genau, dass Jansen diese 
Operation zuerst gemacht hat. Ich habe auch in einer grossen Anzahl 
von Fällen diese Operation ausgeführt, erkenne aber die Priorität 
Jansen’s vollkommen an. 

Es ist ein chirurgischer Grundsatz, cariösen Knochen zu entfernen, 
wo wir ihn treffen. Nichtsdestoweniger muss ich zugestehen, dass ich 
mich enthalten habe, cariöse Stellen um den Facialiscanal herum abzu- 
tragen. Knapp sagt. dass er in seinem Falle alles Kranke um den 
Facialiscanal herum entfernt habe. Meiner Meinung nach hätte er, 
nachdem er Caries des Facialiscanales constatirt hatte, den Canal nur 
öffnen sollen, damit die cariösen Theile sich dann hätten abstossen 
können. 

Wir sehen in diesen Fällen oft, dass der Facialis seine Function 
behält. Ich sah in der Klinik Jansen’s einen ähnlichen Fall. wo er 
alles Cariöse entfernte, nur sorgfältig die Gegend, die den Facialis 
einschliesst, mied. Wenn wir bei der Operation eine Facialislähmung 
machen, ist das eine böse Sache, besonders. wenn es sich um junge, 
weibliche Patienten handelt. 

Randall möchte noch auf einen Punkt in Knapp’s Vortrag 
zurückkommen, nämlich die Erhaltung des Hörvermögens. In den 
zur Besprechung vorliegenden Fällen, in denen gewöhnlich Lebensgefahr 
bestehe, werde die Frage, ob die Hörfähigkeit erhalten bleibe oder 
nicht, als wenig wichtig betrachtet; aber der Ohrenarzt, der das Ge- 
hör opfere, gleiche dem Gebuıtshelfer, der nur den Vater rette, Früh- 
zeitige und radicale Eingriffe seien bei diesen Fällen ausserordentlich 
wichtig, wenn wir die Erhaltung des Hörvermögens anstreben wollen. 
In den schwereren Fällen sei das Vordringen des cariósen Processes 
bis zur Dura und nicht selten bis zur Pars petrosa die Regel. Bei 
seinen letzten 100 Fällen habe er wenigstens bei 50°/, die Dura bloss- 
legen müssen. 

Was den Facialis betrifft, so könne man bei gutem Licht und 
sorgfältiger Blutstillung den Facialiscanal vollkommen abgrenzen; man 
könne ihn in der Regel reinigen, ja sogar cariöse Stellen entfernen, 
ohne den Nerv zu verletzen. 

Zeitschrift fùr Ohrenheilkunde, RA. XXXVIII. 16 
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C. H. Burnett meint, dass Gründlichkeit bei der Wegnahme 
alles Kranken die Hauptsache bei der Operation chronischer Ohr- 
eiterungen sei. Dr. Knapp habe in dem von ihm vorgetragenen Falle 
so verfahren; er hätte, wenn er es gewünscht hätte, Heilung per primam 
intentionem erzielen können. Burnett illustrirt seine Bemerkungen 
durch einen Fall, in dem er Heilung per primam intentionem nach 
einer Mastoidoperation erzielte. Später trat jedoch ein Recidiv auf, 
da die Trommelhöhle bei der Operation nicht vollständig ausgeräumt 
worden war. Als dieses bei der zweiten Operation (Radicaloperation) 
geschehen war, erfolgte vollständige Heilung. 


Bacon sagt, dass er nicht allem, was Randall gesagt habe, 
beipflichten könne. Er habe einen oder zwei Fälle von dauernder 
Facialislähmung. Er vermeide den Facialiscanal, wo immer möglich. 
In allen Fällen, die er operirt habe, habe er stets grosse Schwierigkeit 
gehabt mit absoluter Sicherheit zu sehen, was entfernt werden müsse. 


Knapp erwidert in seinem Schlussworte auf die Bemerkungen 
Gruening’s, dass er sich bewusst sei, keine neue Operation ausge- 
führt zu haben. Es war ein vorgeschrittener Fall von Ohreiterung, 
der nach der Operation ausserordentlich günstig verlief. Die Caries 
des Warzenfortsatzes hatte sich verbreitet bis in die Tiefe der Pars 
petrosa, hatte aber die compacte Knochenstructur der Wandung des 
Facialiscanales und des Bogenganges noch nicht affıcirt. Die Wände 
des Facialiscanales waren wie ein unberührtes Elfenbeinstück. Da nun 
keine Symptome bestanden, die auf eine Erkrankung des Facialisnerven 
hindeuteten, war die Indication zur Eröffnung des Facialiscanales nicht 
gegeben. Der Krankheitsprocess hörte an dem oberen verticalen Bogen- 
gange auf und liess das Vestibulum und die Cochlea intact. Diesem 
Umstande ist die rasche Heilung und das ausgezeichnete Hörresultat 
zuzuschreiben. Knapp sagt, dass er auch bei seinen Besuchen in 
Berlin durch das liebenswürdige Entgegenkommen Jansens Gelegenheit 
gehabt habe, die ausserordentliche Geschicklichkeit dieses Collegen zu 
bewundern, der auf dem Gebiete der Ausbreitung von Öhreiterungen 
auf die Pars petrosa und durch diese hindurch auf die hintere Schädel- 
grube an der Spitze der Pioniere stehe. 


2. 6, H. Burnett: Ueber chronischen Öhrschwindel. 


Nach Meinung des Vortragenden tritt bei chronischer Otitis media 
catarrhalis von dem Menière’schen Symptomencomplex zeitlich als 
letztes der Schwindel auf, wenn bereits hochgradige Schwerhörigkeit 
und Sausen längere Zeit bestanden hat. Der Schwindel hat bei 
katarrhalischer Beschaffenheit der Trommelhöhle seine Ursache sowohl 
in abnormer Starrheit des Steigbügels im ovalen Fenster, wie in der 
Verdickung und Versteifung der Membran des runden Fensters. In 
einem normalen Ohr wird jeder Druck des Steigbügels nach innen auf 
die Labyrinthflüssigkeit eompensirt durch correspondirende Auswärtsbe- 
wegung der Membran des runden Fensters nach der Trommelhöhle zu. 
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Wird in Folge intracraniellen Druckes die Perilymphe oder Endolymphe 
vermehrt, so wird der Labyriuthdruck compensirt durch eine Auswärts- 
bewegung sowohl des Steigbügels als auch der Membran des runden 
Fensters nach der Trommelhöhlle zu. Wird dieser Compensations- 
mechanismus irgendwie gestört, so wird der intralabyrinthäre Druck 
vergrössert, die Ampullarnerven werden abnorm zusammengepresst und 
das Reflex-Phänomen, das wir Ohrschwindel nennen, tritt auf. Die 
Bedingungen für den intralabyrinthären Druck sind nicht constant, 
sondern verschieden, je nach der Gesundheit des Patienten und nach 
der Beschaffenheit der Trommelhöhle und des inneren Ohres, daher 
tritt Ohrschwindel anfallsweise auf. 

Da die Retraction der Gehörknöchelchenkette bei chronischem 
Mittelohrkatarrh und die in ihrem Gefolge auftretende Starrheit des 
Steigbügels im ovalen Fenster grossen Antheil an dem Auftreten des 
Ohrschwindels haben, schlägt Burnett vor, den Steigbügel von dem 
auf ihn gestellten Ambos durch Entfernung des Letzteren zu befreien. 
Zu dem Zwecke macht er in Aethernarkose eine Incision in dem oberen, 
hinteren Trommelfell-Quadranten. Er hat dieses in 23 Fällen gethan, 
in jedem Falle hat er vollständige Heilung von dem Schwindel gesehen. 


3. Randall: Ueber klinische Anatomie der Tuba 
Eustachii. I 


Die häufigere Anwendung des Katheterismus der Tuba Eustachii 
sollte uns die Nothwendigkeit der besseren Würdigung der bekannten 
Anatomie zeigen. Im Vergleich zu den vielen Variationen in der 
Topographie des Ohres muss man die Lage der Tubenmündung als eine 
constante bezeichnen, da sie in Wirklichkeit nur in Beziehung steht zu 
Knochenstructuren von wenig wechselnder Configuration. 

Variirende topographische Bezeichnungen kommen gewöhnlich nur 
dann vor, wenn man die Tubenmündung in Beziehung setzt zu für sie 
unwichtigen nasalen oder pharyngealen Punkten, anstatt den hinteren 
Rand des harten Gaumens zu nehmen, der der wahre Grenzstein ist. 
Das Lumen der Tube ist ein Schlitz und gewöhnlich collabirt. Eine 
klappenähnliche Falte in dem unteren, bifurcirten Theile dient mit der 
Muskulatur des erschlafften Gaumens dazu den Verschluss, ausgenommen 
beim Schlussact, zu sichern. Kleine Variationen kommen bei allen 
Punkten der Ohranatomie vor, Variationen der Tube werden aber so 
selten gefunden, dass sie keine wirkliche klinische Wichtigkeit haben. 
Schnitte, Ausgüsse, Knochenpräparate wurden gezeigt, um das Gesagte 
zu illustriren. 


4. Hiram Woods, jr. (Baltimore): Krankengeschichte einer 
tödtlich verlaufenen septischen Sinusthrombose. 

Ein 13jähriger Knabe aus tuberculöser Familie bekam im 2. Lebens- 
jahre nach Masern rechtsseitige Otorrhoe, die seitdem, abgesehen von 
kurzen Intervallen, fortwährend bestanden hatte. Anscheinend hatte er 
nie sorgfältige Pflege gehabt. Am 2. Oktober 1899 bekam er nach 
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einem Anfall von Ohrenschmerzen rechterseits einen Schüttelfrost mit 
nachfolgendem Fieber. Die Schüttelfröste wiederholten sich täglich bis 
zum 5. Oktober, wo der Hausarzt zugezogen wurde, der den Patienten 
dem Vortragenden überwies: 


Bei der Aufnahme hatte der Knabe starke Schmerzen. Tempe- 
ratur 38,7 °, Puls 106. Diffuse Druckempfindlichkeit auf dem Warzen- 
fortsatze; der Gehörgang war durch einen Polypen verstopft. Das All- 
gemeinbefinden liess eine Sepsis vermuthen; abgesehen von diesen All- 
gemeinsymptomen waren keine Anzeichen für Sinusthrombose. Local 
präsentirte sich der Fall nur als Mastoiditis. Die Operation wurde am 
nächsten Tage gemacht: Der Process im Warzenfortsatz wurde eliminirt; 
der oben erwähnte Polyp entsprang von einer kleinen cariösen Knochen- 
stelle. Die innere Wand des Warzenfortsatzes war da, wo sie den 
Sinus bedeckt, weich. Der Knochen wurde entfernt und der Sinus in 
der Länge von 1!/, Zoll freigelegt. Die Dura war nekrotisch, die 
äussere Sinuswand ulcerirt, das Sinuslumen oben und unten durch einen 
gelblichen, fibrinösen Klumpen verstopft. Der Thrombus wurde mit 
einer Curette entfernt, bis gesunder Blutstrom von beiden Richtungen 
her abfloss. Der Sinus wurde mit Gaze geschlossen. An den beiden 
folgenden Abenden Temperaturerhöhung, aber kein Schüttelfrost. Dann 
entwickelte sich, ohne dass die Temperaturcurve sich charakteristisch 
veränderte, im Laufe der nächsten 10 Tage eine schmerzhafte Schwellung 
am Halse am inneren Rande des Sterno-cleido-mastoideus. 

Eine grosse Menge Eiter wurde aus dem Jugularcanal evacuirt. 
die Vene selbst war collabirt. Später entwickelten sich metastatische 
Abscesse in verschiedenen Thelen des Körpers. Der Tod trat am 
11. November ein. Bei der Autopsie wurde eine Streptococcen-Allge- 
meininfection gefunden, ein septischer Thrombus verschloss das Clavicular- 
ende der Jugularvene. Vortragender discutirte dann die Frage der 
Jugularisunterbindung im Falle von septischer Thrombose, in denen bei 
der Operation gesundes Blut sich entleert und keine Anzeichen für 
Jugularthrombose vorhanden sind. 


5. E. B. Dench (New-York): Ein mit Kleinhirn-Abscess 
complicirter Fall von Sinusthrombose. 


Discussion: 


Gruening: Ich vergegenwirtige mir aus meiner Praxis ver- 
schiedene Fälle von Sinusthrombose, in denen der Thrombus entfernt 
wurde, andere Fälle wieder, in denen der Thrombus nicht entfernt 
wurde. In einigen Fällen wurde die Vena jugularis unterbunden, in 
anderen Fällen wieder nicht. 


Der erste Fall betraf einen Soldaten, der aus Porto-Rico mit. 
typhoidem Fieber zurückgekehrt war, und hei dem sich im Verlauf des 
Fiebers eine Thrombose der grossen Schenkelvenen einstelltee Er war 
bereits auf Besserung, als er eine Warzenfortsatzeiterung bekam. Er 
hatte eine Temperatur von 41,1°, und ich beschloss die Operation. 
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Ich fand im Warzenfortsatz grosse, pneumatische Räume, die Zellen 
waren alle mit seröser Flüssigkeit angefüllt, die Unterstichung dieser 
Flüssigkeit ergab, dass sie reichlich Streptococcen enthielt. Der Sinus 
lateralis wurde freigelegt, die innere Knochenwand war noch gesund, 
sie war aber von einer grossen Zahl kleiner Zellen umgeben, die mit 
Serum gefüllt waren. Ich fand, dass der Sinus thrombosirt war. Da 
der Patient sehr schwach war, hielt ich es nicht für rathsam, einen 
weiteren Eingriff vorzunehmen. Ich hielt es ausserdem für möglich, 
dass in diesem Falle ein nicht infectiöser Thrombus des Sinus vorlag, 
wie das in den Schenkelvenen der Fall gewesen war. Am nächsten 
Morgen fand ich zu meiner grössten Freude fast normale Temperatur. 
Die Heilung verlief glatt und rasch trotz des thrombosirten Sinus. 

Es giebt also Fälle ohne Zweifel, in denen der Thrombus nicht 
infectiös ist, die dann behandelt werden können, wie Thrombosen an 
anderen Körpertheilen. Das ist eine Klasse von Fällen, 

Ein zweiter Fall betraf ein Kind, das mit lange bestehender 
Ohreiterung ins Hospital kam, Es hatte wenige Tage vor der Auf- 
nahme mehrere Schüttelfröste gebabt. Ich fand eine Thrombose des 
Sinus lateralis, nicht allein der Portio siemo den, sondern auch des 
eigentlichen lateralen Sinus; der Thrombus erstreckte sich sehr weit 
nach rückwärts. Es war nöthig 2!/, Zoll vom Sinus freizulegen, der 
Sinus wurde vollständig ausgeräumt. Die bacteriologische Untersuchung 
ergab, dass der Thrombus nicht infectiös war und ich schloss daraus, 
dass es nicht nöthig sei die Jugularvene zu unterbinden. Das Kind 
genas. Das ist eine zweite Classe von Fällen, in denen wir sogar den 
nicht inficirten Thrombus entfernen. 

Dann ein dritter Fall: Eine neunzehnjährige junge Frau kam 
ins Hospital mit chronischer Ohreiterung. Sie hatte starke Kopf- 
schmerzen gehabt und die letzte Woche vor ihrer Aufnahme mehrere 
Schüttelfröste. Bei der Untersuchung fanden wir Caries der Gehör- 
knöchelchen und der Wände der Trommelhöhle. Es bestand keine 
Druckempfindlichkeit, der Knochen war verdickt und ich vermuthete, 
dass eine Perforation in den Sinus eingetreten war und wahrscheinlich 
ein Abscess um den Sinus bestand. Bei der Eröffnung fand ich einen 
perisinuösen Abscess. Nach Reinigung der Abscesshöhle stiess ich eine 
Nadel in den Sinus, mit der ich Blut herausbeförderte, das nicht 
infectiös gefunden wurde. Das Befinden der Patientin besserte sich 
nicht. Sie hatte noch Schüttelfrost und hohe für Sinusthrombose 
charakteristische Temperatur, deswegen machte ich eine lange Incision 
in den Sinus. Ein Strom frischen Blutes floss von oben und unten 
ab. Nichtsdestoweniger unterband ich die Jugularvene, da ich ver- 
muthete, dass vielleicht ein unvollständiger Thrombus am Bulbus be- 
stände. Die Patientin wurde gesund. Das ist eine dritte Classe von 
Fällen, wo wir, obgleich wir keine Thrombose des Sinus bei der 
Aspiration nachweisen können, für den Fall, dass «das für infectiöse 
Sinusthrombose charakteristische Fieber anhält, doch die Jugularis unter- 
binden sollten. 
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Ein vierter Fall betraf eine junge Frau, die vor 4 Wochen 
mit gewöhnlicher Warzenfortsatzeiterung ins Hospital kam. Ich operirte 
sie und es ging ihr in den ersten beiden Wochen gut, am Ende dieser 
Zeit bekam sie sehr hohes Fieber bis 40,2°. Ich untersuchte den Sinus 
in Narkose, fand ihn aber vollkommen gesund. Da nun keine Indi- 
cation für einen weiteren operativen Eingriff bestand, beschloss ich zu 
warten in der Annahme, dass es sich um eine Pyämie ohne Thrombose 
handele. Diese Patientin bekam dann eine Schwellung im Knie, hatte 
wechseinde Temperaturen, bekam eine Entzündung aller Extensoren- 
Sehnen der einen Hand, dann auch der Fusssehnen. Sie starb, und 
ich dachte, dass das Resultat vielleicht ein anderes gewesen wäre, 
wenn ich in diesem Falle die Jugularis unterbunden hätte. Das ist 
eine Classe von Fällen, in denen wir den Thrombus nicht finden können 
und doch alle Symptome von infectiösser Thrombose vorhanden sind. 
In diesen Fällen ist es gut die Jugularis zu unterbinden. 

Es besteht keine feste Regel: In jedem Falle von Sinusthrombose 
die Jugularis zu unterbinden ist nicht correct, ebenso ist es nicht 
correct sie in keinem Falle zu unterbinden. 


6. Edward Friedenberg (New-York): Ueber Perisinuitis 
durch Pneumococcen-Infection hervorgerufen. 


Discussion: 


Gruening: In 50 Fällen von Mastoiditis fanden wir nur in 
3 Fällen Pneumococcen und diese Fälle kamen durch. In den anderen 
Fällen fanden wir Streptococcen und Staphylocoeccen. Der Influenza- 
bacillus wurde nicht gefunden, 


7. Gorham Bacon (New-York): Bericht über einen Fall 
von otitischem Schläfenlappen- und Kleinhirnabscess; 
Autopsie. 


Die Patientin im Alter von 32 Jahren hatte an rechtsseitiger, 
chronischer Ohreiterung gelitten, die ihr in den letzten Jahren 
keine Beschwerden gemacht hatte, nur war ihr Hörvermögen herab- 
gesetzt. Einen Monat vor ihrer Aufnahme ins Krankenhaus klagte sie 
über heftigen Schmerz im kranken Ohr und in der rechten Kopf- 
hälfte. Drei Tage vor ihrer Aufnahme bekam sie wieder Ausfluss aus 
dem Ohr. | 

Seit zwei Wochen war sie ans Bett gefesselt, vor neun Tagen 
hatte sie zweimal Schüttelfrost an demselben Tage. Dem Schüttelfrost 
war Erbrechen gefolgt, seit der Zeit hatte sie etwas Uebelkeit und 
Erbrechen gehabt. 

Da die Kont und Ohrenschmerzen stark waren, verschrieb ihr 
Hausarzt ihr Opiate, und als sie am 13. Februar 1900 ins Kranken- 
haus kam, stand sie unter dem Einfluss von Morphium und war sehr 
stupid. Temperatur 38.6°; Puls 81; Respiration 20. 

Der rechte äussere Gehörgang war voll von Eiter, von dem 
Trommelfell war nur noch ein Rest in seinem oberen Theile da. 
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Án demselben Tage wurde die gewöhnliche Mastoid-Operation ge- 
macht, stinkender Eiter, Granulationen und erweichter Knochen wurden 
entfernt. Da keine Fistel im Tegmen tympani entdeckt werden konnte 
und ausserdem wegen des Morphiumzustandes schwer eine Diagnose 
auf intracranielle Complication mit Sicherheit gestellt werden konnte, 
wurde jeder weitere operative Eingriff unterlassen. 


18. Februar: Die Schmerzen bestehen fort. Abducenslähmung 
links, Lähmung der linken Gesichtshälfte, leichte linksseitige Hemi- 
parese, mässige Hemianästhesie links, homonyme linksseitige Hemianopsie 
und Stauungspapille. 


Diagnosis: Abscess im rechten Schläfenlappen. 


2. Operation: Die Wunde wurde wieder geöffnet und eine In- 
cision nach oben gemacht, so dass der Knochen in dem nöthigen Um- 
fange weggenommen werden konnte. Die Dura war verdickt, aber 
nicht adhärent an dem Tegmen tympani. In der Dura wurde eine 
kleine Fistel gefunden, diese wurde erweitert und ein grosser Abscess 
im rechten Schläfenlappen gefunden. Ungefähr 2 Unzen Eiters wurden 
entleert. 


Mehrere Tage nach der Operation schien die Patientin sich zu 
bessern, aber später wurde die Paralyse schlimmer, die Stauungspapille 
nahm zu. Die Patientin wurde unruhig, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Leptomingitis wurde gestellt. Die Patientin lebte bis zum 3. März. 


Autopsie: Im Schläfenlappen war eine grosse Abscesshöhle, die 
sehr gut drainirt war. An der Hirnbasis nichts Bemerkenswerthes. 
Im rechten Kleinhirn ebenfalls Abscess, der Eiter ist faulig riechend 
und sehr dick. Der Abscess schien seinen Anfang im Corpus dentatum 
gemacht zu haben, das er zerstört hatte. Er ging dann über zu dem 
entgegengesetzten Lappen, den er in der Ausdehnung eines halben 
Zolles ergriffen hatte. Die Ventrikel waren normal. Es bestand keine 
Communication zwischen den beiden Abscesshöhlen. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im dritten Quartal des Jahres 1900. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 
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Allgemeines. 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 


192. Bürkner, K. Bericht über die in den beiden Etatsjahren 1898 und 1899 
in der Poliklinik für Ohren- und Nasenkrankheiten zu Göttingen beob- 
achteten Krankheitsfälle.. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 250. 

193. Stetter, Prof. Erfahrungen im Gebiete der Ohren-, Nasen-, Hals- und 
Mundkrankheiten. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 3 u. 4, 1900. 

194. Bing, Albert, Dr., Wien. Die Prophylaxe in der Ohrenheilkunde. Hand- 
buch der Prophylaxe Abth. VIII. München 1900. 

195. Gerber, Dr., Königsberg. Maassregeln zur Verhütung der Ohreiterungen. 
Verlag von S. Karger, Berlin 1900. 

Derselbe. Entstehung und Verhütung der Ohreiterungen. Ibid. 


192) Aus Bürkner’s Bericht seien die Erfahrungen erwähnt, 
welche er an seinem grossen Materiale mit einzelnen neueren Arznei- 
mitteln machte. Zu Ausspülungen, besonders bei Mittelohreiterungen. 
sofern überhaupt gespült wurde, liess er Formalin verwenden, 20 Tropfen 
auf 1 Liter Wasser, nach Lucae’s Empfehlung. Er ist mit dem Mittel 
ebenso zufrieden wie mit dem sonst gebrauchten Cresol. pur. liquef. — 
Nosophen wurde in der otologischen Chirurgie wenig, häufig dagegen in 
der rhinologischen benutzt, besonders nach Muschelätzungen, bei Hyper- 
secretion und als Desodorans. Aehnlich wirkt das Wismuthsalz des 
Nosophen, das Eudoxin. Von Protargol und Amyloform hat B. keine 
nennenswerthen Erfolge gesehen. Gut bewährt hat sich ihm Naftalan 
gegen Ekzeme des Ohres und der Nase. Bloch (Freiburg). 

193) In diesem Berichte Stetter’s verdient ein Fall von Epitheliom 
Beachtung, das sich direct aus einer Öhrringstichwunde entwickelte. 
Ebenso weise ich auf das ungewöhnliche Ereigniss hin, dass sich eine 
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Patientin selber den Catheterismus und die Bougirung der Tube aus- 
führte und sich dabei gelegentlich das Trommelfell durchstiess. 
Killian (Freiburg). 
194) Bing bespricht recht eingehend die Maassnahmen, welche in 
prophylaktischer Beziehung gegen die Erkrankungen der einzelnen Theile 
des Hörorgans getroffen werden köunen. Hartmann. 


195) Die Maassregeln Gerber’s sind in einem Heftchen enthalten 
auf einzelnen zum Abreissen eingerichteten Blättern, welche zur Ver- 
theilung in Familien, Schulen, Fabriken etc. durch Aerzte, Lehrer, 
Aufsichtsbeamte u. a. bestimmt sind, und die Maassregeln enthalten, 
welche die Verhütung der Ohrreiterungen herbeiführen sollen. Dieselben 
betreffen besonders Nase und Mund, man soll ohne ärztliche Verordnung 
keine Nasenspritze und keine Ohrenspritze anwenden, man soll sich nur 
einseitig schnäuzen. Die Entfernung der Mandel, der Einstich ins. 
Trommelfell bringe keine Gefahr. Wenn bei Ohrenschmerzen eine baldige 
ärztliche Hilfe nicht in Aussicht sei, so wird eine Blutentziehung dicht 
am Ohre durch 6 Blutegel oder Schröpfköpfe empfohlen (!). In der 
zweiten Brochure werden die vorgeschlagenen Maassregeln kurz erläutert. 

Hartmann. 


ó) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 


196. Müller, Richard, Dr., Stabsarzt, Berlin. Objectiv wahrnehmbare entotische 
Geräusche ohne Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit. Aerztl. Sach- 
verständigen-Zeitung Nr. 10, 1900. 

197. Krotz, J„ Dr., Banjaluka. Beobachtungen über Seh- und Hörstörungen. 
sowie über Augenmuskellähmungen nach Schädelverletzungen. Wiener 
med. Presse Nr. 32, 1900. 

198. Eitelberg, A., Dr., Wien. In welcher Beziehung steht die Agoraphobie 
(Platzangst) zu gewissen Erkrankungen des Gehörorgans? Wien. medic.. 
Presse Nr 27, 28, 29, 1900, 


196) Der kräftige Patient Müller’s hatte ein stossweise auftretendes 
knackendes Geräusch auf dem rechten Ohre. Das Geräusch war con- 
tinuirlich, mit dem Pulse synchron. Bei Druck auf die Halsgefässe 
hört das Geräusch auf. Der Patient wurde durch das Geräusch nicht 
belästigt. Auf dem linken Ohre war dasselbe Geräusch nach einer 
Mittelohrentzündung verschwunden. Einen Aufschluss über den Sitz 
resp. die Quelle des Geräusches zu gewinnen ist nicht gelungen. 

Hartmann. 

197) In 11 von Krotz beobachteten Fällen kam es immer zu 

Störungen seitens der Augen und des auf Seite der Verletzung gelegenen 


246 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Ohres. Es handelte sich meist um eine Fractur im Bereiche des Canalis 
opticus, des Siebbeines oder der Fiss. orb. sup. und des Felsenbeins. 
Pollak (Wien). 

198) Eitelberg wies nach, dass die Agoraphobie mit dem bei 

Ohrenerkrankungen häufig zu beobachtenden Schwindel nicht identisch 

ist, auch von diesem nicht abhängig ist, und nur dann eintritt, wenn 

der Organismus in Verfall geräth. Dies geschah in einem von E. be- 

obachteten Falle durch übermässige Medication mit Thyreoideatabletten. 
Pollak. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


199. Zarniko, Dr., Hamburg. Ein sauberer Stirnspiegel. Monatsschr. für 
Ohrenheilk. Nr. 4, 1900. 

200. Kayser, R., Dr.. Breslau. Eine Tamponpincette. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. Nr. 8, 1900. 

201. Cordes, H., Dr., Berlin. Apparat zur Luftverdünnung im äusseren Ge- 
hörgang mit manometrischer Bestimmung des negativen Luftdruckes. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 9, 1900. 


199) Ein waschbares und abnehmbares weisses Stirnband wird hinten 
durch eine Klemme geschlossen. Der Reflector besitzt das Kirstein’sche 
«Gelenk und wird an einem abnehmbaren und sterilisirbaren Doppel- 


plättchen angefasst. Killian. 
200) Die Pincette Kayser’s dient dazu, die Watte auf den Watte- 
träger aufzudrehen und den Tampon zu formen. Killian. 


201) Die Luftverdünnung wird durch eine grosse Saugpumpe be- 
wirkt, deren Stempel durch eine Kurbel mit Zahnrad gehoben wird. 
Die Höhe des negativen Druckes kann man an einem Manometer ab- 
lesen. Cordes behandelt mit seinem’ Apparat mit Erfolg Siklerosen, 
chronische Catarrhe und Residuen. Gleichzeitig mit der Luftverdünnung 
im äusseren Hörgang wandte er die Luftverdichtung durch den Catheter an. 

u Killian. 
d) Taubstummheitt. 
202. Bogdanow-Beresowski, RB Ueber die Herstellung des Gehörs bei 

Taubstummen. Wratsch Nr. 20, 1900. 

202) Nach einer ausführlichen Uebersicht der betreffenden Litteratur 
und namentlich der bahnbrechenden Arbeiten Bezold’s und Urban- 
tschitsch’s berichtet Bogdanow über die Resultate seiner Hör- 
übungen bei einigen Taubstummen: einem 14jährigen Knaben aus der 
Klinik Prof, Ssimanowski’s, 6 Zöglingen der St. Petersburger Taub- 
stummenanstalt und 4 Patienten der Privatpraxis, Die Resultate waren 
im Allgemeinen recht befriedigende. Sacher (Petersburg). 
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203. Bentowin, B. Die Gefahren des Durchstechens des Ohrläppchens. 
Eshenedelnik Nr. 37, 1900. 

204. Church, B. F. Eine Zecke zwei Jahre lang im ÖOhre eines Mannes. 
Laryngoscope Juli 1900. 

205. Jürgens, G., Dr., Warschau. .Parotitis im Zusammenhang mit Gehör- 
gangserkrankung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 7, 1900. 


203) Nach Durchstechen des Ohrläppchens zum Tragen von Ohr- 
ringen hat sich bei einem 10Ojährigen Mädchen Herpes tonsurans cir- 
cumscriptus an demselben entwickelt. Sacher 

204) Vor zwei Jahren wurden Schmerzen packender oder kratzender 
Art im rechten Ohre empfunden. Massen, scheinbar aus Blutklumpen 
und Ohrenschmalz bestehend, wurden häufig aus dem Gehörgang ent- 
fernt. Später wurden die Schmerzen permanent, wobei sie sich über 
die Warzenfortsatzgegend erstreckten. Nach Entfernung einer Ansamm- 
lung von Ohrenschmalz und Epithel wurde bei genauer Untersuchung 
ein sich bewegender Körper entdeckt. Die mit der Zange entfernte 
Masse war eine grosse lebende Zecke, welche in einer Furche gegen das 
Trommelfell eingebettet war. Das Trommelfell war erodirt, aber nicht 
perforirt. Clemens. 

205) In einem von Jürgens beobachteten Falle von beiderseitiger 
Parotitis ergab die Section: Vereiterung der linken Drüse mit Ueber- 
greifen auf das äussere und mittlere Ohr sammt Nebenräumen, dazu 
Septico-Pyämie mit vielfältigen Erkrankungen der inneren Organe. 

Killian. 
Mittleres Ohr. 


a) Acute Mittelohrentzündung. 


206. Piffl. Ueber acute Mittelohrentzündung und ihre Behandlung. Prager 
med. Wochenschr. Nr. 21—24, 1900. 

207. Roosa, D. B. St John. Die frühzeitige Behandlung acuter Ohren- 
erkrankung. The Post-Graduate Juni 1900. 

208. Wilson, Morton L. Acute Otitis media. The Medical Age 10. Juli 1900. 

209. Radzich, P. Zur Symptomatologie der Otitis media bei Influenza. 
Medicinskoje Obosvenje April 1900. 

210. Keiper, Geo F. Bericht über einen Fall von doppelseitiger Mastoiditis. 
Operation. Heilung. Stylus, St. Louis, Juli 1900. 

211. Mc. Kernon, James F. Die coupirende Behandlung acuter Mastoiditis. 
New-York. Medical News 25. August 1900. 

212. White Faulder. Warzenfortsatzabscess ohne Mittelohrerkrankung. Brit. 
med. Journal 20. October 1900. 


206) In einem vor praktischen Aerzten gehaltenen Vortrag bespricht 
Piffl die Eintheilung, Ursachen, Aetiologie, Art der Infection, Sympto- 
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matologie und Verlauf der akuten Mittelohrentzündung, um dann die 
Eigenthümlichkeiten der Otitiden im frühen Kindesalter, bei Influenza, 
Masern, Scharlach, Blattern, echter Diphtherie, Abdominaltyphus, Tuber- 
culose, Diabetes und Morbus Brightii kurz zu schildern. Als Therapie 
beschreibt P. die an der deutschen ÖOhrenklinik zu Prag übliche, deren 
günstige Wirkung er vielfach zu beobachten in der Lage war. Für 
dieselbe ist maassgebend die Zaufal’sche Annahme, dass diese Er- 
krankung „einen cyklischen Verlauf besitzt mit akutem Beginn und kriti- 
schem oder lytischem Abfall am 7. oder 8. Tage, und dass sie im All- 
gemeinen rascher und günstiger abläuft, wenn es überhaupt nicht zur 
Perforation des Trommelfells kommt“. Die Behandlung hat daher an- 
zustreben, „die Schmerzen zu lindern und den Process selbst derart zu 
beeinflussen, dass der natürliche Durchbruch des Trommelfells hintan- 
gehalten und ein künstlicher Durchbruch (Paracentese) nicht nothwendig 
wird“. „Gelingt es nicht, die Perforation zu verhindern, dann ist die 
Gefahr einer secundären Infection sowohl durch den äusseren Gehörgang. 
als auch durch die Tuba Eustachii nahegerückt, wodurch der akute 
Process chronisch werden oder zum mindesten die Heilungsdauer be- 
deutend verlängert werden kann.“ Auch besteht nach erfolgter Per- 
foration die Möglichkeit der Cholesteatombildung. — Der angedeutete 
Zweck wird erreicht durch Ruhe, Umschläge mit heisser essigsaurer 
Thonerde, innerlicher Darreichung von Natr. saliceyl. 0,5 g alle 2 Stunden 
‚oder Salophen in entsprechender Dosis und Einpinselungen der Haut in 
der Umgebung des Ohres mit Jodtinetur. Bei dieser Behandlung ergiebt 
sich selten die Nothwendigkeit für die Paracentese. So wurden z. B. 
an der genannten Klinik im Jahre 1896 bei 482 akuten Mittelohr- 
entzündungen kaum 10 Paracentesen ausgeführt. Erst wenn am 7. oder 
8. Tage das Fieber und die Schmerzen des unter beständiger ärztlicher 
Aufsicht stehenden Patienten nicht abgenommen oder sogar zugenommen 
haben sollten. muss die Paracentese gemacht werden. Ferner bei Kindern. 
bei denen zur Erklärung eines schweren Allgemeinzustandes nichts anderes 
übrig bleibt, als eine constatirte akute Mittelohrentzündung und schliess- 
lich bei jeder Otitis, wenn sich unzweifelhafte Zeichen einer Complication 
einstellen. Nach erfolgter Perforation ist peinliche Asepsis nothwendig. 
um secundäre Infection zu verhüten. Bei reichlicher Secretion Aus- 
spülungen, bei geringer Secretion können Pulver eingeblasen werden. 
Behandlung der etwa vorhandenen Erkrankungen der Nase und des 
Nasenrachenraumes. Wenn nach dem Aufhören der Secretion und Rück- 
gang aller Entzündungserscheinungen sich das Gehör nicht von selbst 
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einstellt, Anwendung der verschiedenen Hörverbesserungsmethoden und 
der Massage nach Zaufal. Autoreferat. 
207) Wenn die Diagnose einer akuten Entzündung des Mittelohres 
innerhalb weniger Stunden nach ihrem Anfang feststeht. so kann man 
sich gewöhnlich auf den ausgiebigen Gebrauch heissen Wassers für ihre 
Unterdrückung verlassen. Die Ausspülungen müssen alle 15—30 Minuten 
wiederholt werden, bis die Schmerzen aufhören, und '/, bis 1 Liter 
Wasser muss bei jeder Douche gebraucht werden. Sollten dadurch die 
Schmerzen innerhalb einer gewissen Zeit nicht nachlassen, so wird das 
Setzen von Blutegeln auf den Tragus angerathen. Der Wilde sche 
Schnitt ist das beste Evacuans für einen rothen empfindlichen und 
geschwollenen Warzenfortsatz. Wenn diese antiphlogistischen Maassregeln 
nichts nützen, dann ist es immer noch au der Zeit, eine Paracentese 
in Erwägung zu ziehen. Roosa zieht energisch gegen frühzeitige 
Paracentese zu Felde und möchte sie nur ausführen, wenn sehr starke 
Hervorwölbung des Trommelfells vorhanden ist. Wo der Entzündungs- 
process nicht in Eiterung übergegangen ist, da ist die Gefahr einer da- 
durch herbeigeführten Infection der Trommelhöhle zu gross. Er glaubt, 
dass mancher Fall durch unnöthige Paracentese in einen schweren ver- 
wandelt worden ist. Spontane Ruptur ist zu frühzeitiger Eröffnung mit 
dem Messer vorzuziehen. Zur Erhaltung des Ohres in aseptischem Zu- 
stande kann man sich auf Douchen mit heissem sterilisirtem Wasser 
mehr verlassen, als auf die Anwendung von Antisepticis. Beim Nach- 
lassen der akuten Symptome werden Einblasungen nach der Politzer- 
schen Methode ausgeführt. Der Nase und dem Halse wird, wenn es 
nöthig ist, gebührende Aufmerksamkeit gewidmet. Clemens. 
208) Wilson findet, dass bei Otitis media kleine Dosen Calomel, 
Blutegel vor dem Tragus und Einspritzungen mit heissem Wasser die 
beste Behandlung bilden. Der dazu gebrauchte Irrigator hat ein An- 
satzstück mit einer rückläufigen Olive, welche das Wasser ohne Ent- 
fernung des Ansatzes ablaufen lässt. Clemens. 
209) Die Influenzaotitis vergesellschaftet sich häufig mit hartnäckigen 
neuralgischen Schmerzen im Gebiete des Trigeminus. Bei einer von 
Radzich beobachteten Patientin hielten die neuralgischen Schmerzen 
sogar nach Paracentese des Trommelfells noch 3 Wochen lang an. Die 
nach der Paräcentese des Trommelfells nicht schwindenden Ohrenschmerzen 
theilt R. der leichteren, differentiellen Diagnose wegen in 4 Gruppen: 
1. Schmerzen in Folge von Eiteransammlung; 2. Schmerzen, besonders 
Nachts, in Folge von Läsion der periostalen Schleimhautschicht; 
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3. Schmerzen in Folge von entzündlicher Affection des Proc. mast.: 
4. Schmerzen neuralgischen Charakters; sie treten streng periodisch auf 
in kurzen Attaquen, sind gewöhnlich an den Verzweigungen des Nerv. 
auriculo-temporalis localisirt. — Dieselben hängen nicht von dem Ohren- 
leiden ab, sie sind ein Symptom der Influenzaintoxication. Sacher. 
210) Ein Fall von doppelseitiger Mastoiditis bei Otitis media puru- 
lenta, beiderseits Operation. Eine rechtsseitige, gleich nach der Operation 
beobachtete Facialisparalyse rührte von zu fester Tamponade her. Am 
folgenden Tage trat Erysipel in beiden Wunden auf. Unter geeigneter 
Behandlung heilte der Fall in zufriedenstellender Weise. Clemens. 
211) Dieser Artikel Mc. Kernon’s ist eine Zurückweisung der 
Lehre, dass das einzig rationelle Mittel zur Coupirung akuter Mastoiditis 
in der Anwendung feuchter und trockner Hitze über dem Warzenfort- 
satz und um das Ohr herum bestehe. Er tritt für den Gebrauch von 
Kälte mit Leiter’schen Röhren ein, welche genau dicht an die Ober- 
fläche des Warzenfortsatzes angelegt und hier so gehalten werden müssen. 
Zugleich wird ein Abführungsmittel verabreicht und das Ohr mit Sublimat- 
lösungen 1:4000 ausgespült. In Fällen mit ungenügender Drainage 
wurde eine ausgiebige Paracentese am hervorgewölbtesten Theile des 
Trommelfells gemacht. Clemens. 
212) Ein 70jähriger Mann fühlte im Januar, nachdem er sich in 
der Kirche dem Zuge ausgesetzt hatte, heftigen Schmerz im rechten 
Ohre. Derselbe dauerte bis August. Eine Entzündung des Warzen- 
fortsatzes machte die Aufmeisselung desselben nöthig. Es fand sich eine 
wallnussgrosse mit Eiter gefüllte Höhle. Heilung. Der Schluss W hite’s, 
dass es sich um einen einfachen Erkältungsabscess des Warzenfortsatzes 
gehandelt habe, erscheint nach den anamnestischen Daten kaum gerecht- 
fertigt. Cheatle (London). 


b) Chronische Maittelohreiterung. 


213. Gom perz, B., Dr., Wien Zur Therapie der Verwachsungen im Mittelohr. 
Wien. medic. Wochenschr. Nr. 33, 34, 35, 1900. 

214. Fagge, C. H. Ueber die Behandlung der chronischen Mittelohreiterung 
durch Entfernung des Hammers und Ambosses. Guy’s Hosp. Reports 1899 

215. Mendoza, Suarez de, Paris. Nouveau procédé sûre et rapide pour pratiquer 
l’vuverture totale vu partielle des cavites de l'oreille moyenne. Arch. 
internat. de Laryng. d’Ötol. etc. Bd. XIII, Nr. 3. 

216. Gläser, Georg. Erfahrungen über 57 Eröffnungen des Warzenfortsatzes 
bei Mittelohreiterungen. Dissertation, Breslau 1900. 

217. Brieger, O. Ueber die operative Behandlung chronischer Mittelohr- 
eiterungen. Breslauer Statistik XX, 1. 1900. 
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218. Wilson, Harry. Ein Fall von Warzenfortsatzerkrankung mit Nekrose 
und Sequester des Felsentheils des Schläfenbeins, Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology Mai 1900. 


213) Gomperz empfiehlt bei Verlöthungen des Paukenfells und 
des Hammergriffes mit der inneren Paukenhöhlenwand folgendes Ver- 
fahren: Nach Lösung der Adhäsion wird ein Streifen von Celluloidpapier 
zwischen innerer Paukenhöhlenwand und den Hammergriff eingelegt, 
wodurch die Wiederverwachsung verhindert wird, Pollak. 


214) Sorgfältige Bearbeitung des Gegenstandes mit Bericht über 
15 von Fagge mit Entfernung von Hammer und Amboss behandelten 
Fälle. Cheatle. 


215) Suarez de Mendoza empfiehlt den Gebrauch einer zahn- 
ärztlichen Fraise, welche dem Stake’schen Steigbügelschützer adaptirt 
wird; eine besondere Schutzvorrichtung (protecteur tr&pan) verhütet die 
Nebenverletzungen. Schwendt (Basel). 


216) In der Dissertation Gläser’s werden 57 Warzenfortsatz- 
operationen aus der Kümmel’schen Praxis verwerthet. Von den 
57 Fällen konnten 22 als völlig, 3 als fast geheilt angesehen werden, 
in 7 Fällen trat der tödtliche Ausgang ein. Hartmann. 


217) Diese ebenso erschöpfende wie anregend geschriebene Studie 
Brieger’s, die in dem letztjährigen Jahresbericht des Breslauer Aller- 
heiligenhospitals erschienen ist, und sich demgemäss zunächst an weitere 
Kreise wendet, bietet auch dem Fachmann ein nicht gewöhnliches In- 
teresse durch die Art, wie sie die gesammte bisher erschienene Litteratur 
beherrscht und sie an dem Maassstab reicher eigener Erfahrungen 
sichtet und verwerthet. Das ganze Gebiet der Indicationsstellung der 
operativen Technik, besonders auch der Nachbehandlung ist bis ins Ein- 
zelste besprochen und zu einem klaren und übersichtlichen Bilde zu- 
sammengefasst. Zimmermann (Dresden). 


218) Der Patient Wilson’s hatte drei bis vier Jahre lang eine 
rechtsseitige Ohreneiterung mit gelegentlichen akuten Anfällen von 
Schmerzen nnd Empfindlichkeit im Warzenfortsatz. Vor der Operation 
waren die Gewebe über dem Warzenfortsatz und den Hals hinunter ge- 
schwollen und empfindlich, und ungefähr zwei Zoll unterhalb der Spitze 
des Wearzenfortsatzes bestand eine fluktuirende Schwellung. Facialis- 
lähmung. Bei der Operation fand sich der ganze Labyrinththeil des 
Felsenbeins sequestrirt. Heilung. Clemens. 
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Q Cerebrale Complicationen der Mittelohreiterung. 


219. Richards, Georg L. Kurzer Bericht über einen Fall von Hirnabscess 
otitischen Ursprungs; Operation, Tod. ` Boston Medic. and Surg. Journ. 
16. August 1900. 

. Richardson, W. G. Kleinhirnabscessoperation. Heilung. Brit. med. 
Journal 20. October 1900. 

221. Braun. Demonstration des Gehirns und linken Felsenbeins eines wegen 
linksseitigen otogenen Kleinhirnabscesses operirten 27jährigen Mannes. 
Münchn. med. Wochenschr: Nr. 29, 1900. 

222. Moore, Wm. O. Otitis media purulenta mit Ausgang in Nekrose der 
Schläfen-, Hinterhaupts- und Scheitelbeine mit Verschluss des Sinus lateralis 
und Kleinhirnabscess. The Post-Graduate Juni 1900. 

223. Hammerschlag, Viktor, Dr., Wien. Klinischer Beitrag zur Kenntniss 
der Meningitis serosa. Wien. medic. Wochenschr. Nr. 35, 1900. 

224. Scheib, Alexander, Dr. Meningitis suppurativa bedingt durch „Bacterium 
lactis aërogenes (Escherich)“. Prag. medic. Wochenschr. Nr, 15, 1900. 

225. Friedenwald, Harry. Septische Thrombose des Sinus lateralis. Mary- 
land Medical Journal Juni 1900. 

226. Meier, E. Ueber Luftembolie bei Sinusoperationen. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 49, S. 241. 

227. Lewy, A., Dr., Frankfurt a. M. Ein Beitrag zur otitischen Pyämie. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 9, 1900. 

228. Rokizki, W. Ein Fall von Thrombo-phlebitis suppurativa sinus trans- 
versi. Bolnitschkaja Gaseta Botkina Nr. 33, 1900. 

229. von Stein, St. Gefahrlose Trepanation des Schädels mittels eines neuen 
korbförmigen Protektors und eines neuen geknöpften Bohrers. Centralbl. 
f. Chirurg. 1900, Nr. 19. 


Hi 
IV 
© 


219) Der 28jährige Patient hatte im J. 1897 einen Anfall von 
akuter Otitis media, auf welchen Eiterung folgte. Er war sich seit 
jener Zeit keiner Störung bis September 99 (einem Zeitraum von zwei 
Jahren) bewusst, als er nach dem Haarschneiden von Schmerzen im 
Kopf, Appetitlosigkeit und allgemeiner Schwäche ergriffen wurde. Die 
Schmerzen im rechten Ohre waren sehr heftig, aber der Ausfluss sehr 
gering. Eine kleine Perforation wurde im Trommelfell gefunden. Heisse 
Umschläge und Douchen mit heissen Borsäurelösungen bildeten die lokale 
Behandlung. Nach mehreren Wochen hatte er sich zur Genüge erholt, 
um das Hospital zu verlassen und nach Hause zurückzukehren. Auf 
dem Wege dorthin wurde er verwirrt und wanderte in einen Sumpf. 
wo er an demselben Abend spät gefunden wurde. Später wurde er auf 
der linken Seite theilweise gelähmt und bewusstlos. Es wurde sofort 
eine Eröffnung des Warzenfortsatzes ausgeführt, aber kein Eiter in den 
Zellen gefunden. Der Sinus lateralis wurde aufgedeckt und gesund be- 
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funden. Eine Oefinung wurde mit dem Trepan einen Zoll oberhalb 
und hinter dem knöchernen Gehörgang gemacht, und in einer Tiefe 
von !/, Zoll in der Gehirnsubstanz ein Abscess gefunden, der etwa zwei 
Unzen stinkenden Eiters enthielt. Eine Bronchopneumonie trat bald 
auf. welcher der Patient erlag. Clemens, 
220) Richardson stellte den von ihm mit günstigem Erfolge 
operirten Fall von Kleinhirnabscess in der Northumberland und Durham 
Medical Society vor. Es handelt sich um ein Kind von 7 Jahren. 
 Cheatle. 
221) Zuerst wurde der Schläfenlappen incidirt, dann der Abscess 
im Kleinhirn gefunden und entleert. Trotzdem nach 30 Stunden Exitus. 
Keine Meningitis, kein zweiter Abscess. Knochennekrose an der hinteren 
Felsenbeinfläche. Scheibe (München). 
222) Der Patient Moore’s hatte drei Jahre lang ein eiterndes 
Ohr. Im März dieses Jahres entwickelten sich nach einem Seebad 
schwere akute Symptome, welche schliesslich zu einer akuten Mastoiditis 
führten. Die Eröffnung des Warzenfortsatzes wurde zu dieser Zeit ver- 
weigert, und daher durch die rothe und geschwollene Bedeckung des 
Warzenfortsatzes ein Wilde’scher Schnitt gemacht, aus dem sich kein 
Eiter entleerte.e Später kehrten die Schmerzen und Schwellung über 
dem Warzenfortsatz wieder und die Zellen wurden eröffnet, worauf Eiter 
herausfloss. Heftige Kopfschmerzen, Brechreiz, Erbrechen und Schwindel 
traten später mit septischer Temperatur auf. Der Tod erfolgte ungefähr 
einen Monat nach der Eröffnung des Warzenfortsatzes. Section vier 
Stunden nach dem Tode. Ausgedehnte Karies, welche sich vom Warzen- 
fortsatz bis zur Sutura parieto-occipitalis und nach oben bis zur Sutura 
temporo-parietalis erstreckte. Es fand sich eine Oeffnung in dieser 
Naht, welche auf der Höhe des Sinus lateralis in die Schädelhöhle führte. 
Der Sinus war wie ein fibröser Strang. Die Meningen waren besonders 
in den hinteren Partien stark mit Blut gefüllt. Dura am hinteren Drittel 
des Sinus longitudinalis adhärent. Eiter in der hinteren Schädelgrube 
zwischen Dura und Schädel. In der Mitte des rechten Kleinhirnlappens 
ein Abscess von Wallnussgrösse. Kein Eiter in den Warzenfortsatzzellen 
und nur wenige Tropfen in der Trommelhöhle. Clemens. 
223) Hammerschlag beobachtete und operirte mit Erfolg zwei 
Fälle, bei denen im Verlaufe einer chronischen Mittelohreiterung ein 
schwerer meningealer Symptomencomplex sich entwickelt hatte. In beiden 
Fällen wurde durch die operative Freilegung des Krankheitsherdes eine 
circumscripte Pachymeningitis externa mit Caries des Schläfenbeins con- 
Zeitschritt für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVIII. 17 
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statirt. Den Grund für den schweren meningealen Symptomencomplex 
sucht H. in einer hochgradigen Steigerung des intracraniellen Druckes 
durch Exsudation einer serösen. Flüssigkeit in die Hirnventrikel. Im 
ersten Falle wurde die Spinalpunction vorgenommen, im zweiten Falle 
die mittlere und hintere Schädelgrube freigelegt, der Sinus eröffnet, die 
Dura eingeschnitten und das Kleinhirn explorirt. Heilung beider Fälle. 
| | Pollak. 
224) Am pathol.-anatomischen Institut in Prag kam ein Stägiges 
Mädchen zur Section. Bei demselben fanden sich die inneren Meningen 
über dem ganzen Gehirn mit trüber seröser Flüssigkeit, an vielen Stellen 
auch mit dickem, eitrigem, gelbgrünem Exsudat erfüllt. in beiden Pauken- 
höhlen reichlicher Eiter, die Schleimhaut der Nase unverändert. In der 
Flüssigkeit der Meningen, im Paukenhöbleneiter und in der Nase fanden 
sich dieselben Bacillen, die Scheib nach den verschiedensten Züchtungs- 
versuchen glaubt als „Bacterium lactis aörogenes“ ansprechen zu müssen. 
u Hartmann. 
225) Der Fall betraf einen 29jährigen Mann, welcher einen Anfall 
von akuter Ötitis media im linken Ohre hatte. Frühzeitige Paracentese 
erleichterte die Schwere der Entzündung nicht. Später bestanden schwere 
und beständige Schmerzen im Kopf und Hals mit deutlicher Empfind- 
lichkeit im Warzenfortsatz. Das Trommelfell war zu dieser Zeit ge- 
röthet, aber nicht hervorgewölbt; die Temperatur fiuktuirend. Bei der 
Operation wurde der Warzenfortsatz sehr gefässreich und erweicht mit 
ausgedehnter Caries des Knochens im hinteren Theile der Spitze be- 
funden. Die Operation milderte die Schmerzen, aber die Temperatur 
stieg und fiel septisch. Zu keiner Zeit bestand auch nur eine Andeutung 
an Schüttelfrost. Ungefähr eine Woche nach der Operation des Warzen- 
fortsatzes stieg die Temperatur plötzlich auf 40,5 °, was auf Erkrankung 
des Sinus hinzudeuten schien; der letztere wurde aufgedeckt und ent- 
hielt im oberen Theil einen festen, dunkeln Thrombus, während aus 
dem untern Ende viel Eiter hervorquoll. Genügender Rückfluss wurde 
aus beiden Enden hergestellt und die Jugularis wurde unterbunden. 
Eiterkulturen erwiesen das Vorhandensein von Streptococcen. Der Fal 
wurde vollständig geheilt. Die Abwesenheit von Leukocytose und Schüttel- 
frösten machen den Fall interessant. Clemens. 
226) Meier berichtet über einen Fall von sicher festgestellter 
Luftembolie in den Sinus transversus mit Ausgang in Genesung. Bei 
der Operation einer 27jährigen Kranken mit akuter Otitis und Mastoi- 
ditis und Sinusphlebitis wurde die Wand des Sinus durch ein abspringendes 


Mittleres Ohr. 255 


Knochensplitterchen verletzt. Als dasselbe später während der Nach- 
behandlung entfernt wurde, hörte M. im gleichen Augenblicke und zu- 
gleich mit der Kranken selbst, ein schlürfendes Geräusch in der Wunde. 
Die Patientin sinkt zusammen, röchelt, wird blau, pulslos. Ueber dem 
Herzen gurgelnde Geräusche hörbar. Nach 15 Minuten erholt sich die 
Kranke und fühlt sich weiterhin frei von allen ihren Beschwerden. — 
Zur ferneren Verhütung ähnlicher Unfälle bei der absichtlichen Eröff- 
nung des Sinus legt M. vor derselben erst herzwärts, dann, nachdem 
das Blut im Sinus zurückgestrichen, auch hirnwärts je einen kleinen 
Tampon zwischen Knochen und Sinuswand — ein Verfahren, welches 
unabhängig vom Autor schon zuvor Withling in dieser Zeitschrift 
angegeben. Man findet dann den Sinus entweder leer, die gegenüber- 
liegenden Wände platt aneinanderliegend, oder man fühlt gegebenen 
‚Falles einen Thrombus durch. Bloch. 
227) Die Beobachtung Lewy’s bezieht sich auf ein fünfjähriges 
Kind. Im Sinus fand sich nichts Verdächtiges. Trotz Unterbindung 
der Vena jugularis und facialis dauerte das hohe Fieber noch 5 Tage 
an. Ausgang in Heilung. Killian. 
228) Bei einem 37 jährigen, kräftig gebauten und gut genährten 
Hauswächter traten vor zwei Monaten nach einer starken Erkältung 
Schmerzen im linken Ohre auf. Vor einem Monate wurden die Schmerzen 
intensiver und localisirten sich vorzugsweise hinter dem Ohre. Die 
Paracentese des Trommelfells ergab keinen Eiter und keine Besserung. 
Es bestanden bei der Aufnahme in das Krankenhaus die Symptome: 
Zaufal’s Erweiterung der Hautvenen, Bonnel’s deutlich umschriebene 
Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Emissarium mastoideum und Grie- 
singer’s teigige Schwellung, ohne entzündliche Erscheinungen. Ein- 
seitige Kopfschmerzen, zuweilen Schwindel, Theilnahmlosigkeit. Die 
Gegend des Proc. mastoid. war nicht geschwellt, bei starkem Druck 
war nur die Spitze desselben etwas schmerzhaft. Ophthalmoskopisch : 
Papillitis n. optici. Während der ganzen Krankheit war die Temperatur 
nicht höher als 37,7, keine Schüttelfröste. Bei der Operation zeigte 
sich beim Wegschieben des Periosts nach hinten von der Incisura 
mastoidea der Knochen, entsprechend der Lage des unteren Kniees des 
Sinus transversus, soweit erweicht, dass er dem Raspatorium nachgab. 
Es zeigte sich dabei dicker, weisser, geruchloser Eiter. Bei Erweiterung 
der Wunde fand sich an Stelle des Sinus sigmoideus eine Abscesshöhle 
mit etwa einem Esslöffel Eiter. Dura mater unverändert. Die Eröff- 
nung des Proc. mastoideus ergab nichts Abnormes. Bei Reinigung der 
17* 
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Abscesshöhle trat eine starke venöse Blutung auf, die durch Tamponade 
sofort gestillt wurde. Trockener aseptischer Verband. Die heftigen 
Schmerzen in der Stirngegend des Patienten schwanden sofort nach der 
Operation und kamen nie wieder. Verlauf nach der Operation ohne 
Complıcationen, höchste Temperatur 37,8°. Im Eiter wurde Staphylo- 
coccus pyogenes albus gefunden. Patient ist vollkommen genesen. Die 
Stirnschmerzen erklärt Radja durch Druck auf den Ramus recurrens 
Arnoldi, von dem aus die Schmerzen sich durch Irradiation auf den 
ersten Ast des Nerv. trigeminus verbreiten. Sacher. 
229) Um den Schaft des Drillbohrers ist ein concentrisches in ver- 
schiedener Höhe anschraubbares korbförmiges Gestell angebracht, welches 
man je nach dem Maass des tieferen Eindringens des Bohrers höher 
und höher feststellen kann, sodass ein allzu tiefes Eindringen des Bohrers 
verhindert wird. Ist die Schädelhöhle eröffnet, so wird der einfach 
lanzenförmige Bohrer durch einen andern ersetzt, der in der Mitte einen 
Knopf trägt und seitlich mit schräg zulaufenden schneidenden Rändern 
versehen ist. Man kann auf diese Weise in kurzer Zeit eine Reihe von 
Löchern nebeneinander sicher anlegen und die stehen gebliebenen Brücken 
mit dem Meissel oder der Luer’schen Zange dann rasch beseitigen. 
Verf. hat sein Instrument bei vielen Operationen erprobt und gerade 
bei sklerosirten Knochen sehr vortheilhaft gefunden. Das Instrument 
ist aus dem „Medic. Waarenhaus“ zu beziehen. Zimmermann. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


230. Reinhard, Paul, Dr., Duisburg. Zur Kenntniss der Aetiologie narbiger 
Verengerungen der pharyngealen Tubenöffnung. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. Nr. 6, 1900. 

231. Sugár, Martin, Dr., Budapest. Carcinom der Paukenhöhle mit Lähmung 
der Nn. facialis, glossopharyngeus, recurrens, vagus und hypoglossus. 
Proosi hetilap Nr. 39, 1900. 

232. Flemmig, E. W. Bericht über einen Fall von Fibrom, das die Trommel- 
höhle mitergriff. Laryngoscope Juli 1900. 


230) Reinhard hat einige Fälle aus der Litteratur und 12 Fälle 
aus der Schrötter’schen Klinik bearbeitet, in denen durch Sclerom 
Veränderungen der Tubenmündung eingetreten waren. Er fand, „dass 
das Sclerom durch Schrumpfungsvorgänge an den Tubenlippen zu einer 
gegen den Isthmus hin fortschreitenden narbigen Verengerung der 
pharyngealen Oeffnung der Eustachi’schen Tube, sowie durch den in 
die tieferen Gewebsschichten sich fortsetzenden, chronisch entzündlichen 
Vorgang zu Verengerungen und Verlagerungen des knorpeligen Theiles 
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desselben mit deren Folgezuständen für das Ohr führt“. Einige instruc- 
tive Fälle sind auf einer Tafel abgebildet. Killian. 
231) Suzär beschreibt einen Fall von Carcinoma epitheliale 
keratodes, wobei der Process einerseits gegen den Canalis Fallopiae, 
anderseits gegen die angrenzenden Theile der Schädelbasis und des 
Halses vordrang, die obengenannten Nerven comprimirte und einige in 
den carcinomatösen Process miteinbezog. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines excidirten Stückchens aus dem äusseren Gehörgange ergab 
ein Carcinoma epitheliale keratodes. Pollak. 
232) Der 40jährige Patient Flemmig’s bemerkte eine Fülle im 
rechten Ohr, welche jeden Tag stärker wurde. Die Untersuchung ergab 
eine ziemlich feste, geschwulstförmig aus dem äussern Gehörgang wachsende 
und die Concha fast ausfüllende Masse. Das Wachsthum war sehr schnell, 
indem sie in ungefähr zwölf Tagen ihre Grösse erreichte; sie war leicht be- 
weglich und sehr empfindlich bei Berührung mit der Sonde. Wegen 
ihrer Grösse konnte die Ursprungsstelle nicht entdeckt werden. Ein 
Durchschnitt der Geschwulst wurde zur mikroskopischen Untersuchung 
entfernt und für ein echtes Fibrom gehalten. Durch Ablösung der 
Ohrmuschel von hinten und Freilegung des knöchernen Kanals wurde 
die Geschwulst mit einem Drahtekraseur leicht herausgeschnitten. Sie 
ging von der Trommelhöhle und der hinteren Wand des knöchernen 
Gehörgangs aus. Granulationsgewebe, das mit der Cürette entfernt 
wurde, entwickelte sich nachher. Das Fibrom zeigte keine Neigung 
zur Wiederkehr. Clemens. 


Nervöser Apparat. 


233. Möller, Ein Fall von labyrinthärer Angioneurose, von Auftreten des 
Menier&’schen Symptomencomplexes begleitet. Arch. für Ohrenheilk., 
Bd, 49, S, 247, 

234. Sternberg. Beitrag zur Kenntniss der sogenannten Geschwülste des 
Nervus acusticus. Zeitschr. f. Heilkunde Bd, 21, Hft. IV. 


233) 42jähriger Luetiker, nervös, Hypochonder, erleidet nach länger 
dauernder geringer Schwerhörigkeit im Verlaufe einiger Tage mehrere 
kurze Anfälle von Schwindel mit subjectiven Geräuschen, einmal zugleich 
mit Erbrechen. Seither continuirliches Sausen I. In beiden Ohren nichts 
Bezeichnendes.. Auf Pilocarpin Besserung der subjectiven Störungen, 
besonders aber des Gehörs für Flüstersprache. Die mitgetheilten Hör- 
prüfungsbefunde lassen eine bleibende Stapesfixation vermuthen. Für 
eine Angioneurose sprechen die rasche Wiederholung und der Wechsel 
der subjectiven Erscheinungen. Bloch. 
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234) Sternberg beschreibt 5 Fälle von Tumoren, die mit dem 
Nerv. acust. bald direct, bald durch ihr Einwachsen in den Por. acust. 
int. in Verbindung standen und die sich histologisch theils als Glio- 
fibrome (3 Fälle), theils als Sarkome oder Fibrome, theilweise ausgegangen 
von der Dura mater (je 1 Fall) erwiesen. Ausserdem stellt Verf. 7 Fälle 
derartiger Tumoren aus der Litteratur zusammen, von denen 3 als 
gliomatös bezeichnet, die anderen grösstentheils als Sarkome diagnosticirt 
waren. Die vielfach angenommene Entstehung dieser Neubildungen aus 
dem Nervus acusticus hält Verf. nicht für wahrscheinlich, vielmehr stellt 
er für die Mischgeschwülste gliomatöser Natur die Vermuthung auf, dass 
dieselben ihre Entwicklung aus embryonalen Gewebsresten im Gebiete 
der dorsalen Gehirnnerven nehmen. Piffl (Prag). 


Nase und Nasenrachenraum. 
. a) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
235. Réthi, L., Dr. Zur Rhinoskopia externa. Monatsschr. f. Ohrenheilk., 


Nr. 5, 1900. 


236. Stein, V, Saxtorph, Kopenhagen. Rhionologiske Funktionsundersogelser 
(Olfaktometrisk Teknik). Hospitalstidende Nr. 41—43, 1900. 


237. Neumann, F. Ueber die Nasendouche. Bolnitschkaja Gaseta Botkina 
Nr. 12, 1900. 


238. Lermoyez, M. M. und Mahu. G. L'air chaud dans le traitement des 
affections des premières voies aeriennes. La presse médicale Nr. 59, 1900. 


239. Dieselben. Nouvelle méthode de traitement des affections du nez par 
les applications d'air chaud. Ann. des mal. de l'or du lar XXVI, 7. 


240. Hoffa, Würzburg. Ein Beitrag zu den Operationen an der Nase. Arch. 
f. Laryng. X, 3. 


235) R&thi hat die sogenannte Rhinoskopia externa Bergeat'’s 
schon 1892 beschrieben. Killian. 


236) Stein berichtet über seine bezüglich der olfactometrischen 
Technik von Zwaardemaker angestellten Untersuchungen und giebt 
eine detaillirte Beschreibung der Selbstfabrikation von Riechmessern und 
deren Anwendung. Bei 25 Beispielen von solchen an Patienten mit 
Nasenleiden angestellten Untersuchungen sind die Resultate in Analogie 
mit der bei den otologischien Functionsuntersuchungen üblichen Notirungs- 
weise als Brüche angeführt, deren Zähler für die rechte, der Nenner 
für die linke Nasenhälfte gilt; in Zähler wie in Nenner ist die Olfactie- 
zahl, welche zur Auslösung einer Schwellenempfindung nothwendig ist, 
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notirt. Schliesslich spricht der Verf. die Vermuthung aus, dass das 
Riechorgan wie das Hörorgan die Sinneseindrücke zu analysiren vermag. 
| - Autoreferat. 


237) Bei der Schädlichkeit aller Nasenspülungen, sei es mit der 
Nasendouche von Weber, mit Spritzen oder durch Einziehungen von 
Wasser in die Nase, empfiehlt Neumann zur Reinigung derselben und 
‚es Nasenrachenraumes vom Schleim das Eingiesscn in die Nase einer 
2°/,0- Lösung von Menthol in Paraffinum liquidum ; Erwachsene bekommen 
von dieser Lösung in jedes Nasenloch 5—10, Kinder 1—5 Tropfen, 
welche aus einem Theelöffel oder einer Pipette eingegossen werden; der 
Kopf muss dabei etwas nach rückwärts gebogen werden. Bei Undurch- 
gängigkeit der Nase werden in die Nase anstatt der Tropfen in dieselbe 
Lösung getauchte Tampons für 15—20 Minuten eingeführt. Sacher. 


238. 239) Trockene warme Luft von 70—90 Grad wird mittelst eines 
besonderen Apparates unter rhinoskopischer Leitung auf die erkrankte 
Stelle der Nasenhöhle und des Nasenrachenraums gebracht. Temperatur 
und Luftdruck können regulirt werden. Gewöhnlich werden alle 2 bis 
3 Tage Sitzungen von 2—4 Minuten Dauer vorgenommen. Die Oeffnung 
der Canüle soll immer 2-—3 mm von der Schleimhaut entfernt sein, 
Vorsicht ist immer geboten, um Verbrennungen zu vermeiden. Eine 
halbe Stunde lang nach Anwendung dieses Verfahrens sollen die Patienten 
nicht ausgehen, um Erkältungen zu verhüten. Diese Behandlung ist in 
allen Formen vasomotorischer Rhinitis indieirt, ferner bei dem einfachen 
chronischen Nasenkatarrh, bei dem subacuten Tubenkatarrh, und bei 
der reflectorisch in Folge von Nasenkatarrhen entstandenen Otalgie. Bei 
dem Heuschnupfen wäre diese Medication zu versuchen; unwirksam er- 
wies sie sich bei der chronischen Mittelohrsklerose und bei der Ozäna. 

Schwendt. 


240) Hoffa beschreibt zunächst 3 Patienten, denen er entstellende 
Höcker am Nasenrücken durch subperiostale Resection der überflüssigen 
Knochen und Knorpeltheile weggebracht hat, sodann die Correctur einer 
Sattelnase luetischer Provenienz durch Implartation eines Periostknochen- 
lappens von der Tibia; endlich die Beseitigung einer Verwachsungz wischen 
unterer Muschel und Scheidewand bei einem an schwerer Ciliarneuralgie 
leidenden Patienten mit dem Erfolg, dass auch die Neuralgie beseitigt 
wurde. Zarniko (Hamburg). 
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6) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 


241. Kafemann, Königsberg. Psychologische Untersuchungen ne die sogen. 
` Aprosexia nasalis. Arch. f. Laryngol. Bd. X, 3. 


242. Alkan, Leipzig. Gewisse Formen des harten Gaumens und ihre Ent- 
stehung, Arch. f. Laryngol. X, 3. 


243, Jones, Noble W. Die Anwesenheit virulenter Tuberkelbacillen in der 
gesunden Nasenhöhle gesunder Personen. N.-Y. Med. Record 25. Aug. 1900. 


244. Hopkins, Fred E. Secundäre Blutung nach der Anwendung des supra- 
renalen Extractes. New-York Med. Journ. 25. August 1900 und Amer. 
Laryng. Assoc. 


245. Bliss, Arthur. Schwere Blutung nach Hals- und Nasenoperationen. 
Bericht über fünf Fälle. New-York. Med. Journ. 8. Septbr. 1900 und 
Amer. Laryng. Assoc. 


246. Muck, O. Ueber das Vorkommen von Rhodan im Nasen- und Conjunctival- 
secret. (Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) Münchn. med. 
Wochenschr. Nr. 34, 1900. 


241) Kafemann suchte im psychologischen Laboratorium vor 
Kraepelin in Heidelberg die Frage zu beantworten, ob es möglich 
sei, bei einem in jeder Hinsicht normalen Individuum auf experimentell- 
psychologischem Wege den Nachweis zu führen, dass eine auf künst- 
lichem Wege, dabei aber äusserst schonend hergestellte Behinderung der 
Nasenathmung im Stande ist, die geistige Leistungsfähigkeit zu beein- 
trächtigen und wenn ja, in welcher Richtung und in welchem Umfange ’? 
Nach den Versuchsergebnissen des Verf. findet eine derartige Beein- 
trächtigung in der That statt. Einzelheiten müssen im Original einge- 
sehen werden. Vermuthlich wird es den meisten Lesern ergehen, wie 
dem Referenten: sie werden mit dem Mitgetheilten nichts anzufangen 
wissen, da ihnen die Methoden und diesbezüglichen Arbeiten Kraepelin’s 
unbekannt sind. Eine kurze Orientirung darüber, sowie Erklärung der 
angewandten Termini technici müssen wir desshalb in einer nicht für 
Psychologen bestimmten Zeitschrift dringend fordern. Zarniko. 


242) In seiner in der Leipziger Universitätspoliklinik von Prof. 
Barth entstandenen sehr fleissigen und sorgfältigen Arbeit kommt 
Alkan zu folgenden Resultaten: „1. Der harte Gaumen des Neuge- 
borenen ist charakterisirt durch seine Kürze. Mit zunehmendem Alter 
nehmen Höhe und Breite nur langsam, die Länge verhältnissmässig 
schnell zu. 2. Bei Leuten, die mit adenoiden Vegetationen behaftet 
sind, finden wir durchschnittlich einen hohen, langen und schmalen 
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Gaumen, d. h. eine Form, die dem normalen Gaumen nieht entspricbt. 
3. Die Configuration des harten Gaumens steht in keinem Zusammen- 
hange mit der Schädelform. 4. Anomalien der Zahnstellung kommen 
bei abnormen Kiefer- und Gaumenformen häufig vor und sind zum Theil 
als Folgezustände der letzteren aufzufassen.“ Zarniko. 


243) Jones versuchte die folgenden Fragen: 1. Werden Tuberkel- 
bacillen in den Nasenhöhlen gesunder Individuen, welche gewöhnlichen 
Lebensberufen nachgehen, gefunden? 2. Werden sie in grösserer Anzahl 
bei denen gefunden, die mehr oder weniger intim mit Tuberculösen ver- 
bunden sind® — durch die folgenden Experimente zu beantworten; Er 
entfernte den gesammten Inhalt der Nasenhöhlen von Männern in vor- 
züglicher physischer Gesundheit vermittelst sterilisirter Wattebäusche, 
welche in Probirröhrchen mit 10 ccm sterilisirter normaler Salzlösung 
ausgewaschen wurden, und impfte damit 31 Thiere.. Die Ergebnisse 
sind kurz tabellarisch angeordnet. Drei von neunundzwanzig entwickelten 
Tuberculose. Jones beantwortet die erste Frage bejahend und die 
zweite mit der Behauptung, dass Tuberkelbacillen bei diesen Personen 
nicht so häufig sind, als bei den mit der Pflege der Tuberculösen Be- 
trauten. M. Toeplitz. 


244) Bei einer beträchtlichen Anzahl von operirten Fällen trat in 
zwei- bis sechsstündlichen Zwischenräumen nach der Operation eine 
Blutung auf und zwar um so häufiger, wenn das suprarenale Extract. 
in Verbindung mit Cocain, als wenn es allein angewandt wurde; bei 
Operationen an den Schwellkörpern war es ausgesprochener als bei denen 
der Nasenscheidewand. Viele Laryngologen bestätigten das Auftreten 
secundärer Blutungen, diejenigen ausgenommen, welche nach der Ope- 
ration fest tamponiren. — Das suprarenale Extract, allein angewandt, 
scheint in acuten Fällen, wenige von Idiosynkrasie ausgenommen, von 
Werth zu sein. während bei seiner Anwendung mit Cocain zu starke, 
secundäre Relaxation eintritt. Toeplitz. 


245) Fall I und IV betrafen Erwachsene, welche wegen Verbiegung 
der Nasenscheidewand resp. Papilloms der unteren Nasenmuschel operirt 
und deren Blutungen durch Tamponade gestillt wurden. — Fall III und IV 
waren Blutungen nach Tonsillotomie bei einem 2 jährigen Knaben resp. einer 
3äljährigen Frau, welche mit dem Hämostat gestillt wurden. — Fall V 
betraf einen anämischen, 7jährigen Knaben, Mundathmer, mit sehr 
grossen adenoiden Vegetationen und starker Verbiegung der Nasen- 
scheidewand nach links. Ein Bruder, Vetter und Onkel mütterlicher- 
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seits waren Bluter, was sich jedoch erst nach der Operation heraus- 
stellte, die eine Allen’sche Resection der verbogenen Scheidewand und 
Excision von Adenoiden war. Während der darauf folgenden Nacht muss 
beträchtliche Sickerung des Blutes stattgefunden haben. Am nächsten 
Morgen wurde eine sehr heftige Blutung aus der Nase und dem Nasen- 
rachenraum durch Tamponade gestillt. Der Tod des entbluteten Kindes 
erfolgte trotz der Anwendung von Ergotin, Strychnin und Transfusion 
nach 4 Tagen. Der Patient hatte auch vorher an Schwellungen der 
Gelenke und ausgedehnten Ekchymosen nach Contusionen gelitten. 
Toeplitz. 


246) Wenn im Speichel Rhodan nachzuweisen war, fand er sich 
auch im Nasensecret und zwar vor Allem im serösen, nicht fadenziehen- 
den. Auch im Conjunctivalsack liess sich dieser chemische Körper fest- 
stellen. Muck spricht die Vermuthung aus, dass die bacterientödtende 
Eigenschaft des Nasensecretes auf dem Rhodangehalt beruhe. Scheibe, 


c) Ozäna. 
247. Farlow, John W. Ein Fall von Ozäna, wahrscheinlich vom Keilbein 
ausgehend. New-York. Med. Journ. 29. Sept. 1900 (Amer. Laryng. Assoc.) 


248. Logan, James E. Atrophische Rhinitis. New.- York. Med. Journal 
1. Sept. 1900 (Amer. Laryng. Assoc,) 


247) Eine 21jährige Patientin Farlow’s hatte übelriechende 
Krusten in der linken Nasenhälfte mit Schrumpfung der unteren Nasen- 
muschel und Atrophie der Schleimhaut. Die Sonde wurde in die Keil- 
beinhöhle geschoben, die dann ausgewaschen wurde, worauf der üble 
Geruch und die Krusten verschwanden. Gelegentliche Sondirung, Aus- 
kratzen und Auswaschen der Höhle erhält die Nase in gutem Zustande. 

Toeplitz. 


248) Bei der Erörterung der verschiedenen Theorien über die Ent- 
stehung der atrophischen Rhinitis: 1. Hypertrophische Rhinitis als An- 
fangsläsion; 2. Eitrige Rhinitis in der Kindheit; 3. Specifische Erreger; 
und 4. Präexistirende Eiterung der Nebenhöhlen, verwirft Logan die 
ersten drei. Er glaubt jedoch, dass die mittlere Nasenmuschel in Folge 
von eitriger Ethmoiditis mehr zur Atrophie neigt. Er erläutert diese 
Ansicht durch drei Fälle, welche durch Entfernung der mittleren Muschel, 
Eröffnung der vorderen und, nöthiger Weise, der hinteren Siebbeinzellen 
mit nachfolgendem Auskratzen gebessert, resp. geheilt wurden. 

Toeplitz. 
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d) Neubildungen der Nase. 
249. Barrago-Ciarella, Neapel. Ueber den nicht seltenen Befund von 
Blastomyceten bei Schleimpolypen der Nase. Arch. f. Laryngol. X, 3. 


250. Parker, CA Ein Fall von EE von Nasenpolypen. kros: 
of the Laryngol. Soc. London 1. Juni 1900. 


251. Lombard. Faits cliniques. — Trois cas de polypes muqueux des choanes. 
Ann. des mal. de l'or, du lar XXVI, 5. 


249) Barrago-Ciarella hat bei Anwendung der Färbemethoden 
von Sanfelice und Aievoli auf Schnitte durch Nasenschleimpolypen, 
die in Müller’scher Lösung oder in Alkohol gehärtet waren, eigenthüm- 
liche durch zahlreiche Abbildungen erläuterte Gebilde vorgefunden, die 
er für Blastomyceten hält und denen er eine ätiologische Bedeutung 
zusprechen möchte. Zarniko. 


250) Ein Mann von 30 Jahren hatte mehrere schwere Nasenpolypen- 
operationen durchgemacht und kehrte in einem schlimmeren Zustand als 
je zurück. In Narkose wurden von Parker die Polypen, die mittlere 
Muschel und die Siebbeinzellen nach der Methode von Lambert Lack 
vollständig entfernt. Der Erfolg war ausgezeichnet. Cheatle. 


251) Lombard bespricht drei Fälle, wo zweimal der Polyp vom 
Choanalrand, einmal vom hinteren Ende der mittleren Muschel entsprang. 
Als neue Operationsmethode wird empfohlen, eine durch die Nase ein- 
geführte Drahtschlinge durch den in den Rachen eingeführten linken 
Zeigefinger passend um den Polypenstiel zu bringen, dann den Zeige- 
finger zwischen Polyp und Choane zu legen, um das Ausweichen des 
Polypen zu hindern, und dann mit der rechten Hand die Schlinge 
langsam und kräftig vorzuziehen. Zimmermann. 


e) Nasenscheidewand. 


252. Killian, Gustav, Prof., Freiburg i. Br. Ueber einen Fall von acuter 
Perichondritis und l’eriostitis der Nasenscheidewand dentalen Ursprungs. 
Münchn, medic. Wochenschr. Nr, 6, 1900. 

253. Krieg. Stuttgart. Ueber die Fensterresection des Septum narium zur 
Heilnng der Scoliosis septi. Arch. f. Laryngol. Bd. X, 3. 

254. Bönninghaus, Breslau Zum Aufsatz Krieg’s: Die Fensterresection 
des Septum narium etc. Arch. f. Laryngol. Bd. XI, 1. 

255. Lange, V., Kopenhagen. Antwort an Herrn Hofrath Dr. Krieg. Arch. 
f. Laryngol. Bd. XI. 

256. Loewe, Ludwig, Dr., Berlin. Zur Chirurgie der Nasenscheidewand und 
der oberen Nebenhöhlen der Nase. Monatsschr. f.'Ohrenheilk. Nr. 7, 1900. 
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252) Bei dem Patienten Killian’s trat nach zweitägigem Zahn- 
schmerz Verstopfung der Nase ein mit Temperatursteigerung bis zu 40°, 
Am 7. Tage kolossaler Ausfluss übelriechenden Eiters. Bei der Unter- 
suchung fand sich die Schleimhaut über dem ganzen Septum vorge- 
buchtet. Die Spaltung der Schleimhaut musste bis zum hinteren Ende 
des Septums vorgenommen werden. Ein grosser Theil des knorpeligen 
Septums war durch den eitrigen Entzündungsprocess zur Auflösung ge- 
bracht worden. Mit der Sonde konnte man nach oben bis in die Nähe 
der Lamina cribrosa, nach hinten bis zum hinteren Rande des Vomer 
vordringen, fast die gesammte Septumschleimhaut war von der Unterlage 
abgehoben. Gazetamponade mit Lösung von essigsaurer Thonerde. Heilung 
ohne Sequesterbildung. Ein halbes Jahr nachher fand sich an dem 
früher erkrankten Zahne eine 2!/,cm tiefe Zahnwurzelcyste mit Eiter 
gefüllt, die sich bis zum Nasenboden und Septum erstreckte. Heilung 
durch Abtragung der vorderen Wand mit der Knochenzange. 

Hartmann. 


253) Summarischer Bericht über 130 Fensterresectionen. Gegenüber 
Bönninghaus (Arch. f. Laryngol. IX) wahrt Krieg seine Priorität 
der Resection auch des knöchernen Septums, soweit es für die Luft- 
durchgängigkeit erforderlich ist. Gegenüber V. Lange (Heymann’s 
Handbuch) betont er, dass Septumperforation bei seiner Operation ein 
sehr seltenes Vorkommniss ist und thunlichst vermieden werden 
müsse. Die Fensterresection sei eine sehr schwierige Operation. Sie 
sei aber einzuüben und auszuführen so lange kein besseres Verfahren 
erfunden sei. Der dankenswerthe und zur Aufklärung über manche 
Unklarheiten dienende Artikel Krieg’s ist offenbar in grosser Erregung 
geschrieben und enthält einzelne schwere Verdächtigungen und Angriffe 
insbesondere gegen Bönninghaus, die auch der Ref. für durchaus 
ungerechtfertigt hält. Der Angegriffene vertheidigt sich hiergegen in 
einer Entgegnung: 


254) Er bezeugt, dass er die Priorität Krieg’s nicht wissentlich 
unterdrückt habe, sondern dass er sie nicht gekannt habe, weil die 
hierauf bezüglichen Angaben nicht in dem leicht zugänglichen Aufsatze 
in der Berl. klin. Wochenschr. 1889, 31, sondern in einem für die 
Allgemeinheit gar nicht in Betracht kommenden Artikel des Corre- 
spondenzblatts des Würstemb. ärztl. Landesvereins (Bd. 56, 1886) 
enthalten seien. Naeh Einsicht in diesen Artikel sagt er: „Krieg 
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war der erste, welcher mit dem deviirten Knorpel auch den deviirten 
Knochen des Septums resecirte; ich war der erste, welcher das grund- 
sätzlich that.“ Auch | 


255) Lange verwahrt sich gegen die ihm von Krieg gemachten 
Vorwürfe. Zarniko. 


256) Um eine submucöse Resection der verbogenen und verdickten 
Nasenscheidewand auszuführen, empfiehlt Löwe, vom Munde aus vor- 
zugehen und sich durch ausgedehnte Ablösung und Aufklappung der 
Gesichtshaut bis zu den unteren ÖOrbitalrändern einen Zugang zum 
Septum zu verschaffen. Dem modernen Grundsatze der Chirurgen aus 
Gründen der Aseptik die Verbindung von Öperationswunden mit der 
Mundhöhle thunlichst zu vermeiden, wird durch diese merkwürdige 
Operation direct entgegengehandelt, ganz abgesehen davon, dass der 
kleine Zweck eine so ausgedehnte Voroperation niemals rechtfertigt. 
Wenn Boenninghaus diese Operation, nur wegen Septumdeviationen 
ausgeführt, als einen Rückschritt bezeichnet, so ist diese Bezeichnung 
noch viel zu milde. Killian. 


f) Nebenhöhlener krankungen. 


257. Killian, Gustav, Prof., Freiburg. Die Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase. Sonderabdruck aus dem Handbuch der Laryngologie und 
Rhinologie. 

258. Ziem, C. Ueber Aetiologie und Therapie der eitrigen Erkrankungen der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen, die Bedeutung des Ductus und Hygrom 
hierbei. Monatsschr. f. Obrenheilk. Nr. 9, 1900. 

259. Stanculeanu et Raup. Bactériologie des empyèmes des sinus de la 
face. Arch. internat. de Laryng., d'Otol. ete. Bd. XIII, Nr. 8. 

260. Lubet-Barbon et Furet. Diagnostic de la sinusite maxillaire avec la 
syphilis gommeuse du sinus. Arch. internat. de Laryng. d’Otol. etc. 
Tome XIII, Nr. 3. 

261. Lack, Lambert. Fall von Erweiterung der Kieferhöhle bei einem 20 jähr. 
Mann. Proc. of the Laryng. Soc. London 1. Juni 1900. 

262. Tilley, Herbert. Chronisches Empyem der Stirnhöhle, mit Bemerkungen 
über die Behandlung von 14 Fällen. Lancet 14. Juli 1900. 

263. Denker, Hagen i W. Rhinogener Frontallappenabscess und extraduraler 
Abscess in der Stirngegend, durch Operation geheilt. Arch. f. Laryng. X, 3. 

264. Botesat, M. Trepanation der Stirnhöhle bei Empyem derselben. Wojenno- 
medizinski Shhurnal März 1900. 
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265. Zimmermann, Dr., Halle. Ein Osteom des Sinus frontalis. (Kranken- 
‚haus Prof. Oberst.) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Heft 3 u. 4, 1900 


266. Mentow, W. Ein Fall von Hautemphysem nach traumatischer Läsion 
des Sinus frontalis. Eshenedelnik Nr. 24, 1900. 


267. Souza-Valladares. Deux observations d’empyeme du sinus sphenoidal 
gauche. Ann. des mal. de l'or, du lar XXVI, 9. 


257) Unter sorgfältiger Berücksichtigung der in dem letzten Jahrzehnt 
gewaltig angewachsenen Litteratur liefert die Arbeit Killian’s uns 
eine umfassende, eingehende Schilderung der Erkrankungen der Nasen- 
höhle und der Stirnhöhle einschliesslich der entzündlichen Affectionen 
der vorderen oberen Siebbeinzellen (Cellulitis frontalis). In der 17 Seiten 
einnehmenden Einleitung wird darauf hingewiesen, dass zunächst die 
Kieferhöhle und die Stirnhöhle Gegenstand der Beobachtung von Seiten 
der Aerzte gewesen seien. Während sich in früheren Jahren mit der 
Behandlung dieser beiden Höhlen hauptsächlich die Chirurgen beschäftigten 
(von Rhinologen zuerst Spencer Watson und Schech), ist die Kennt- 
niss von den Erkrankungen der Keilbeinhöhe und der Siebbeinzellen, 
die früher als durchaus unzugänglich für instrumentelle Eingriffe erachtet 
wurden, ausschliesslich den Rhinologen zu verdanken. Bei der Be- 
sprechung der verschiedenartigen Erkrankungen werden nach einander 
abgehandelt die Verletzungen, die Fremdpörper, die nicht 
entzündlichen Vorgänge, die acuten und chronischen Ent- 
zündungen, die Tuberculose und Syphilis und schliesslich die 
gutartigen und bösartigen Neubildungen zuerst der Kiefer- 
höhle und dann der Stirnhöhle. 

Bezüglich der Verletzungen der Kieferhöhle bedauert Verf. mit 
Recht, dass dieselben nicht häufiger in die Hände der Rhinologen ge- 
langen, welche die Diagnose vermittelst der Rhinoscopia anterior und 
media und der Durchleuchtung sicherer zu stellen in der Lage sind als 
die Chirurgen. 

Ausser den verschiedenartigsten Fremdkörpern sind in beiden 
Höhlen thierische, in der Kieferhöhle auch pflanzliche Parasiten zur 
Beobachtung gelangt. Die operative Beseitigung der Fremdkörper ist 
indieirt, wenn dieselben Sinutis hervorrufen und durch forcirte Aus- 
spülungen etc. nicht zu entfernen sind. 

Unter nicht entzündlichen Vorgängen versteht K. diejenigen 
Fälle von Exsudatansammlung in den Höhlen, bei denen die Flüssigkeit 
nicht durch die entzündlich erkrankte Schleimhaut producirt wird, sondern 
in Folge allgemeiner Wassersucht, durch Schrumpfniere oder Lebercirrnose 
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entstanden ist. Es liegt ausserdem die Möglichkeit vor, dass aus der 
Stirnhöhle und den vorderen Siebbeinzellen Flüssigkeit in die Kieferhöhle 
hineinträufelt. Ferner kann von cariösen Zahnwurzeln aus Eiter in die 
Kieferhöhle gelangen; hierhin rechnet Verf. die Fälle, welche nach Ex- 
traction des Zahnes durch ein- oder mehrmaliges Ausspülen heilen. 
(Pyosinus.) 

Der Besprechung der entzündlichen Affectionen der Stirnhöhle schickt 
K. dankenswerther Weise einige anatomische Vorbemerkungen 
voraus, welche basirt sind auf seinen entwicklungsgeschichtlichen Studien. 

Die acute Sinuitis frontalis und maxillaris werden nach 
ihrer Aetiologie, der pathologischen Anatomie und den 
Symptomen geschildert und dann die Diagnose, Prognose und 
Therapie besprochen. Es fehlt hier der Raum, auf die Einzelheiten 
einzugehen. 

Den breitesten Raum in der Darstellung nehmen naturgemäss die 
chron. Sinuitis maxillaris und frontalis ein; von der einfachen 
chronischen entzündlichen Erkrankung beider Höhlen, bei der ein öde- 
matöses Stadium von dem späteren fibrösen zu unterscheiden ist, 
wird, wie es auch bei der acuten Entzündung geschieht, die Sinuitis 
cum dilatatione und die Sinuitlis exulcerans atque absce- 
dens abgetrennt, von denen die erstere hauptsächlich durch Exsudat- 
druck bei verschlossenen Ostien entsteht, während die letztere ihre Ent- 
stehung wie bei der acuten Entzünduug einer besonders hohen Virulenz 
der Mikroorganismen verdanken dürfte. Dass sich die beiden letztge- 
nannten Formen der chron. Sinuitis vergesellschaften können, war Ref. 
erst kürzlich in der Lage an einem Falle zu beobachten, bei welchem 
sich an Stelle der vorderen. fast gänzlich zerstörten Wand der stark 
dilatirten Höhle eine granulirende und ulcerirende Weichtheilfläche befand. 

Ob, die Radicaloperation der Kieferhöhle mit breiten per- 
sistenten Oeffnungen in der vorderen und medialen Wand im Stande 
sein wird, die dauernde Heilung renitenter Fälle herbeizuführen, muss 
nach Ansicht des Verf. die Zukunft lehren. 

Bei der Radicaloperation der Stirnhöhle empfiehlt K. bei 
sehr grossem Sinus frontalis und wenn es ganz besonders darauf ankommt, 
Entstellung zu vermeiden, die osteoplastische Aufklappung der 
vorderen Wand; in den übrigen, die Radicaloperation erfordernden Fällen 
resecirt Verf. die vordere und die untere Wand, lässt dabei aber 
den oberen Orbitalrand (mit Periostbekleidung) als schmale Spange 
stehen, um das tiefe Einsinken der Narbe an dieser Stelle zu vermeiden. 
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Sehr empfehlenswerth dürfte die von K. angegebene temporäre Resection 
des Nasenbeins sein zur Freilegung der vorderen Siebbeinzellen, und 
besonders um die bequeme und ungefährliche Anlegung einer breiten 
Communication der Wundhöhle mit der Nase zu ermöglichen. 

Von den 30 registrirten Beobachtungen über intracranielle 
Processe bei chronischer Frontalsinuitis kommen 25 auf Rechnung 
von Veränderungen an der cerebralen Sinuswand. Den äusserst seltenen 
Fällen, in denen der Knochen bei intracraniellen Complicationen makro- 
skopisch intact gefunden wurde, kann Ref. den von ihm in diesem Jahre 
im Arch. f. Laryngol. veröffentlichten Fall hinzufügen, in dem bei aus- 
gedehntem Frontallappenabscess eine makroskopisch wahrnehmbare Ver- 
änderung an der vorderen Fläche der hiuteren Wand nicht zu constatiren 
war. Zu warnen ist vor dem Vorschlage Luc’s, bei vermuthetem Stirn- 
lappenabscess das Gebirn 4cm tief zu punktiren, da nach den Unter. 
suchungen des Ref. (cf. Arch. f. Laryngol. 10. Bd. 3. Hft.) die Ent- 
fernung des vordersten Theils des Cornu anterius von der vorderen 
Gegend des Stirnlappens in einem Falle nur 2,7 cm betrug; Ref. empfiehlt 
daher die explorativen Einstiche in der Höhe des Vorderhorns nicht 
tiefer als 21/,cm vorzunehmen. 

Zum Schluss werden die sehr seltenen Fälle von primärer Tuber- 
culose und Syphilis der Höhlen sowie die gutartigen und bös- 
artigen Neubildungen besprochen. Mit Recht weist K. darauf hin, 
dass die Diagnose der wirklichen primären Kieferhöhlencarcinome bisher 
durchaus nicht exact genug gestellt worden sei. Für charakteristisch 
hält er die durch Druck des Tumors auf den Nervus intraorbitalis zu 
Stande kommende Anästhesie in den peripheren Nervengebieten; die 
Probepunction pflegt bei Anwesenheit eines Tumors negativ, die Durch- 
leuchtung positiv auszufallen; ferner ist auf eine partielle oder totale 
Formveränderung des Öberkiefers acht zu haben. I 

Das ganze Werk ist mit der Umsicht und Sorgfalt geschrieben, die 
uns aus den trüheren Arbeiten Killian's bekannt sind; wer sich über 
den gegenwärtigen Standpunkt, den die moderne Wissenschaft gegenüber 
der Lehre von den wichtigen Erkrankungen der beiden grossen Neben- 
höhlen der Nase einnimmt, sowie über die in Betracht kommende reich- 
haltige Litteratur orientiren will, dem ist die Lektüre und ein eingehen- 
des Studium der vorliegenden Arbeit dringend zu empfehen. 

A. Denker. 

258) Ziem bezeichnet als gar zu wenig beachtete Schädlichkeiten, 
welche den Zustand der Nase und ihrer Nebenhöblen beeinflussen: 
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1. Uebersehene Krankheiten der Zähne und des Oberkiefers, 2. dumpfe 
und moderige Wohnungen und unreine Luft überhaupt, 3. Tabak und 
Alkohol, 4. Erkältung vornehmlich auch des Kopfes und einiges 
Andere. Killian. 
259) Es wurden 17 Ewpyeme der Kieferhöhle, der Stirnhöhle, 
sowie auch beider Höhlen hinsichtlich ihres Gehalts an Mikroorganismen 
untersucht. Bei Empyemen dentalen Ursprungs kommen sämmtliche in 
cariösen Zähnen und Zahnabscessen beobachtete Mikroorganismen vor, 
und zwar ganz besonders häufig Bacillus ramosus, perfringens und 
serpens, welche zu den Anaeroben zu rechnen sind. Der Eiter ist in 
diesen Fällen fötid. Bei den Empyemen nasalen Ursprungs ist der 
Eiter nicht fötid, in demselben kommen die in der Nase beobachteten 
Coccen, besonders Pneumococcen und Streptococcen vor, sämmtliche sind 
Aeroben, ganz ausnahmsweise findet man auch Bacillus perfringens. 
Injectionsversuche an Thieren bewiesen die Virulenz aller dieser Mikro- 
organismen. Schwendt. 
260) Bei dem einfachen Empyem der Highmorshöhle ist die 
Eiterung profus, der Eiter entleert sich von Zeit zu Zeit, wenn die 
Höhle überfüllt ist. Der Patient wird selbst durch den Fötor belästigt. 
Granulationen befinden sich an den Wänden des Antrums. Durch eine 
complicirende Ethmoiditis entstehen häufig Nasenpolypen, zuweilen auch 
kleine Sequester. Die knöcherne Wand des Antrums selbst ist aber 
unversehrt. Bei dem Gumma der Sinuswand dagegen wird das Antrum 
von “ranulationen obliterirt und in der knöchernen Wand entstehen 
Erweichungsherde mit Durchbrüchen gegen die Nase und den Nasen- 
rachenraum. Der Eiter ist krümlich, verkäsend und sickert beständig, 
wenn auch in geringerer Menge ab. Die Patienten selbst bemerken 
gewöhnlich den Fötor nicht. Die Nase ist durch eine harte Schwellung 
der Nasenmuscheln und Wände verstopft, welche nach Anwendung von 
Cocain nicht nachlässt; häufig ist auch die äussere Fläche der Nase 
teigig geschwollen und schmerzhaft. Schwendt. 
261) Die obere Wand des Antrums war nach aufwärts gedrängt, 
die innere sprang in die Nase vor, Verstopfung verursachend. Bei der 
Durchleuchtung waren beide Seiten gleich durchscheinend. Bei der 
Punktur wurde kein Eiter gefunden, nach breiter Eröffnung von der 
Fossa canina aus fand Lack die Höhle mit gewöhnlichen Polypen an- 
gefüllt. Cheatle. 
262) Tilley giebt eine genaue Schilderung der jetzt in England 
gebräuchlichen Behandlung der Stirnhöhleneiterung. In 3 Fällen wurde 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVIIL 18 
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die Tiersch’sche Behandlungsmethode der Höhle mit gutem Erfolge 
angewandt. Cheatle. 


263) 17jähr. Patient Denker’s klagte über Schmerzen in der 
linken Stirngegend und im linken Auge und übelriechenden Ausfluss 
aus der Nase. Die rhinoskopische Exploration zeigte Eiterung der 
linken vordern Siebbeinzellen und der Stirnhöhle. Endonasale Therapie 
führte zu keinem befriedigenden Ergebniss, wesshalb Verf. die Stirn- 
höhle von aussen eröffnete. In der 2. Woche nach der Operation begann 
sich der Zustand fortschreitend zu verschlechtern: Schläfrigkeit, dann 
Somnolenz, langsamer Puls, unfreiwilliger Stuhl und Urinentleerung, 
Fieber bis 39° C. TDesshalb am 15. Tage neue Operation; die innere 
Platte der Stirnhöhle wird durchbrochen und ein extraduraler Abscess 
eröffnet, sodann nach Spaltung der Dura durch Probepunction ein mit 
stinkendem Eiter gefüllter Frontallappenabscess nachgewiesen und er- 
öffnet. Nach Beseitigung cines Stirnprolapses und plastischer Deckung 
eines grossen Theils des Knochendefects am 18. Tage erfolgte glatte 
Heilung, die nun seit 6 Jahren anhält, also wohl definitiv ist. In der 
Epikrise bespricht Verf. die Krankheitssymptome, die Technik der 
Operation und den functionellen Befund nach der Ausheilung. Der 
Fall ist der erste geheilte rhinogene Hirnabscess. Zarniko. 


264) Die Eigenthümlichkeit des von Botesat beobachteten Falles 
besteht darin, dass trotz der Zerstörung der vorderen knöchernen Sinus- 
wand der Eiter nicht im Stande war, sich einen Weg nach aussen zu 
bahnen in Folge Unnachgiebigkeit des verdickten Periostes. Heilung 
durch Trepanation. Sacher. 


265) 17jähr. Kellner erkrankt mit akuten Erscheinungen einer 
Stirnhöhleneiterung, 2!/, Jahr nach Schlägen an den Kopf; die schon 
vorher allmählich entstandene Anschwellung der linken Stirngegend un- 
beachtet. Linkes Auge zugeschwollen, Bulbus nach vorn unten dislocirt, 
Retina injicirt, Doppeltsehen. Augenbrauengegend durch höckerige Pro- 
minenz vorgewölbt. Operation ergiebt ein die Stirnhöhlenwandungen 
nach der Stirn-, Augen-, Nasen-, Schädelhöhle perforirendes kugeliges 
Östeom. Ausgangspunkt: untere Wand der Stirnhöhle an Vereinigung 
von Stirn- und Siebbein. Daneben akute Sinusitis. Das Osteom war 
spongiös, mit compacter Schale, enthielt kein Knorpelgewebe, woraus 
Zimmermann seine periostale Genese (nicht etwa aus persistirenden 
Knorpelresten) anlässlich einer vielleicht traumatischen Störung in der 
Stirnhöhlenentwicklung annimmt, Brühl. 
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266) Ein Patient von Mentow stiess beim Passiren einer niedrigen 
Thür mit der Stirn gegen den Querbalken. Am nächsten Tage klagte 
er über bedeutende Athem- und Schluckbeschwerden, Schmerzen in der 
rechten Halshälfte und entsprechenden Supraclaviculargrube. Auf der 
ganzen rechten Hälfte des Halses bestand eine starke, teigige Schwellung, 
die die Supraclaviculargrube vollkommen ausfüllte und sich allmählich 
unter dem Schlüsselbein verlor. Bei Percussion gab sie einen lauten 
tympanitischen Ton und bei der Palpation eine deutliche, für das Haut- 
emphysem charakteristische Crepitation. Am Gesichte des Patienten war 
nichts Abnormes wahrzunehmen. Die vordere Wand des Sinus frontalis 
war fracturirt. Unter einem Druckverbande schwanden das Haut- 
emphysem, ebenso wie die Athem- und Schluckbeschwerden nach 
2 Wochen vollständig. Bemerkenswerth war in diesem Falle das voll- 
kommene Fehlen des Emphysems im Gesichte. Sacher. 

267) Zwei kurze Krankengeschichten; die erste betraf einen 40 jähr. 
Mann, der seit Kindheit lediglich über intermittirenden stinkenden Aus- 
fluss aus der linken Nase zu klagen hatte; der zweite einen 30 jähr. 
Mann, bei dem nur des Morgens ein Fremdkörpergefühl im Rachen auf- 
trat, das erst nach dem Ausschnauben von Krusten oder Eiter aus der 
Nase sich behob. Objectiv das Bild einer Pharyngitis sicca, daneben 
aber in beiden Fällen Eiter medial von der mittleren Muschel. Heilung 
durch Eröffnen der eierschalendünnen Fensterwand der Keilbeinhöhle 
und Ausschabung. Ziwmermann. 


g) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


268. Wolff, David. Beitrag zur Lehre von der Rhinitis fibrinosa sive pseudo- 
membranacea. Dissertation Leipzig 1899 

269. Peltesohn, Felix, Dr. Zur Therapie der Rhinitis fibrinosa. Therapeut. 
Monatshefte September 1900. 

270. Moliné, L., Dr., Marseille. De l’bydrorrhee nasale. Arch. internat. de 
Laryng. d’Otol. ete. Bd. XIII, Nr. 3. 

271. Holmes, Christian R. Hypertrophie der Schwellkörper der Nase. New- 
York. Med. Journ. 29. September 1900. 

272. Curtis, H. Holbrnok. Die Heilung des Heufiebers durch Immunisirung. 
New-York. Medical News 7. Juli 1900. 

273. Cozzolino, Vinzenzo, Prof. Ueber die Tuberculösen mit bacillärer 
Localısation in den oberen Luftwegen und den Ohrräumen in ihrer Be- 
ziehung zur Anstaltsbehandlung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 6, 1900. 

274. Baup. Contribution à l'étude de la tuberculose larvée des trois amygdales. 
Ann. des mal. de lor du lar XXVI. A | 

275. Gerber, Königsberg. Ueber das =klerom, insbesondere in Ostpreussen. 
Arch. f. Laryng. X, 3. 
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276. Baurowicz, Krakau. Das Sklerom auf Grund der Beobachtung von 
100 Fällen. Arch, f. Laryng. X, 3. 

277. Buck, Louis. Hämophilien bei Negern. New-York. Med. Record 28. Juli 
1900. 


268) In der Dissertation Wolff’s findet sich ein sehr reich- 
haltiger Litteraturnachweis über die Rhinitis fibrinosa. Vier Beobach- 
tungen aus der Poliklinik von Kayser-Breslau werden genauer mit- 
getheilt. In allen Fällen werden echte Diplıtheriebacillen nachgewiesen, 
Temperatursteigerungen und Allgemeinerscheinungen fehlten. Die mit 
Joiloforminsufflationen erzielten Resultate der Behandlung werden als 
sehr günstige bezeichnet. Hartmann. 

269) Nachdem Peltesohn mitgetheilt hat, dass die gegen die 
Rhinitis fibrinosa angewandte Therapie bisher ziemlich erfolglos gewesen 
sei (!?), berichtet er, dass es ihm in 12 Fällen in überraschend kurzer 
Zeit gelungen sei, die Membranen zu lösen und die Nase durchgängig 
zu machen durch die locale Anwendung einer Lösung von Hoydrarg. 
cyanatum 0,02 : 50,0. Hartmann. 

270) Hydrorrhöa nasalis wird nicht allzu selten als begleitende 
Erscheinung anderer Krankheiten beobachtet. Molinie bespricht nur 
diejenigen Formen, bei welchen die Hydrorrhoe die wesentlichste Krank- 
heitserscheinung ausmacht, indem eine profuse anhaltende Secretion un- 
abhängig von allen reizenden Momenten vorhanden ist und Schmerzen 
vollständig fehlen. In einem von Molinie beschriebenen Fall war das 
Secret von der in anderen Fällen nachgewiesenen Lymphe total ver- 
schieden; die Reaction war sauer, Eiweiss fehlte vollständig, dagegen 
war reichlich Mucin vorhanden. Es giebt also zwei Formen nasaler 
Hydrorrhoe. Schwendt. 

271) Nach einer sorgfältigen Beschreibung der pathologischen Ver- 
änderungen der Schwellkörper behauptet Holmes, dass, wenn das zweite 
Stadium der Hypertrophie erreicht ist, eine Heilung nur durch chirurgische 
Eingriffe erreicht wird. Seine Beobachtungen stützen sich auf 1500 Ope- 
rationen in der Privatpraxis. Der Gebrauch der chemischen und galva- 
nischen Kaustik ist jetzt von ihm verlassen, kleine Sägen und gebogene 
Alligatorscheeren werden statt dessen gebraucht, um eine Knochennarbe 
herbeizuführen. Er entfernt fast die ganze untere Nasenmuschel, wobei 
er nur ein kleines Stück am vorderen Ende intakt lässt, aber das hintere 
Ende einschliesst. Holmes operirt diese Fälle im Hospital und zwingt 
die Patienten mehrere Tage nach der Operation zur Ruhe. 

Toeplitz. 
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272) Heftige Anfälle nervösen Schnupfens, durch Blumenparfüms 
verursacht, wurden bei einer 35jährigen Frau durch Immunisiren mit 
dem wässerigen Extrakt von Rosen, Veilchen, Schneeglöckchen und ihren 
Samenkörnern, innerlich und subcutan verabreicht, bekämpft. — Eine 
andere Patientin, welche in der Jpekakuanha-Abtheilung einer Apotheke 
arbeitete, wurde dort immer von nervösem Schnupfen befallen und konnte 
dorthin erst zurückkehren, nachdem sie etwas Tinktur oder Syrup tropfen- 
weise mehrere Tage lang eingenommen hatte, — Die Tinktur und das Extrakt 
von Ambrosia artemisiaflor., welche als die anerkannte Königin des Blumen- 
staubes das Heufieber verursacht, soll, zwei bis zehn Tropfen drei 
Mal täglich in Wasser zu nehmen. während zwei Wochen vor dem 
Anfall versucht werden. Toepiitz, 


273) Bezüglich der Nase betont Cozzolino besonders die Wichtig- 
keit der freien Athmung durch dieselbe für die Heilung der Lungen- 
tuberculose. Killian. 


274) Auf Veranlassung von Lermoyez untersuchte Baup 48 ex- 
stirpirte Gaumen- resp. Rachenmandeln. Abgesehen von mannigfachen 
pathologischen Veränderungen sowohl der Epithelien wie des Binde- 
gewebes, fand sich nur einmal in der Rachenmandel eines 14 jährigen 
Kindes eine Tuberculose; charakterisirt durch den Befund von Tuberkel- 
bacillen, die sich auf mehreren Schnitten, in Gruppen von 2 und 3 
zusammenliegend, vorfanden; und zwar lagen sie im Bereiche einer 
stärkeren Infiltration des Bindegewebes, worauf Verf. als auf einen Akt 
reaktiver Heilvorgänge besonders hinweist. Durch Impfversuche konnte 
die tuberculöse Natur bestätigt werden. Verf. hebt noch kurz die Be- 
deutung hervor, welche solche Fälle versteckter Mandeltuberculose für 
die Aetiologie und für andere Localisationen der Tuberculose gewinnen. 

Zimmermann. 

275) Gerber theilt 10 ausführliche Krankengeschichten mit. In 
einem Falle war ein typisches Rhinosklerom, combinirt mit Carcinon, 
vorhanden, Die übrigen zeigten folgende Abweichungen: bei keinem 
besondere Veränderungen an der äusseren Nase; das Innere zeigte bei 
zweien annähernd normale Verhältnisse, bei dreien das Bild der Ozaena, 
in einem Falle das der Rhinitis hyperplastica, in den übrigen sklero- 
matöse Verdickungen. Das Septum war hinten stets verbreitert, die 
Choanen verengt. Die Mundrachenhöhle ohne typische Veränderungen. 
Larynx: In 3 Fällen supraglottische Stenose, in den übrigen subglottische 
Wülste. — Von den 9 Fällen stammen 4 aus Russisch-Polen, 5 aus 
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Ostpreussen, keiner von diesen war je in Russland gewesen. — Verf. 
glaubt, dass seine 9 Fälle einer besonderen Kategorie von Skleromfällen 
angehören, bei denen das Virus sehr stark abgeschwächt ist und die 
Erscheinungen dementsprechend geringe sind. Zarniko. 


276) Baurowicz giebt einen ausführlichen „Ueberblick auf die 
Geschichte, das Wesen, die Histologie, die Anatomopathologie und den 
Sitz des Skleroms* (16 Seiten). Es folgen 100 Krankheitsskizzen, zum 
Schluss eine zusammenfassende Uebersicht der Fälle nach Ausbreitung 
der Erkrankung im Respirationstrakt, klinischen Erscheinungen und 
therapeutischen Massnahmen. Eine Kartenskizze zeigt die geographische 
Vertheilung der Kranken auf die einzelnen Distrikte Galiziens. 

Zarniko. 

277) Buck berichtet über zwei Fälle von schwerer Nasenblutung 
bei einem 30jährigen Neger und einer 27jährigen Negerin, bei welchen 
suprarenaler Extrakt und Tamponade, jedoch mit nur vorübergehenden: 
Erfolg versucht worden war; die Blutung wurde schliesslich mit Calcium- 
chlorid, innerlich verabreicht, und durch vordere und hintere Nasen- 
tamponade gestillt. Toeplitz. 


mh) Nasenrachenraum. 


278. Goldschmidt, A., Dr., Breslau. Der Einfluss der Entfernung der 
adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes auf Erkrankungen, die 
durch sie veranlasst oder verstärkt werden. Wien. klin. Rundschau 
Nr. 35, 1900. 


279. Pollatschek. Dr. Kleine casuistische Beiträge aus dem Ambulatorium 
des Vereins Kinderambulatorium etc. in Prag. Prag. med. Wochenschr. 
Nr. 43, 1900. 


278) Goldschmidt stellt aus der Litteratur die Folgezustände 
der adenoiden Vegetationen zusammen. die nach Entfernung derselben 
verschwinden. Pollak. 


279) Pollatschek theilt mit, dass an dem Prager Ambulatorium 
Versuche gemacht wurden mit Thymusfütterung bei Hypertrophie der 
Gaumen- und Rachentonsillen und bei Spasmus glottidis. Die Versuche 
wurden bei 6 Kindern angestellt; die gemachten Erfahrungen werden 
dahin zusammengefasst, „dass die Fütterung mit Thymus keinen Einfluss 
auf die Gaumen- und Rachenmandeln nimmt“. Hartmann. 
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280. L'Abbé, Marcel et Sirugue Lévy. Structure et physiologie de l’amygdale 
palatine. La presse mêdicale 3. August 1900. 

281. Philipps, Wendell C. Drüsencomplicationen bei acuter folliculärer und 
acuter eitriger Tonsillitis als Begieiterscheinung der Influenza. New-York. 
Med Journ. 4. Aug. 1900. 

282. Harmer, L., Dr., Wien. Untersuchungen über den Tonsillotomiebelag 
und seine etwaigen Beziehungen zum Diphtheriebacillus. Wien. medic. 
Wochenschr. Nr. 38, 1900. 

283. Tarassewitsch, L. Ein Fall von Angina mit spindelförmigen Bacterien 
und Spirillen. Russkij Archiw Patologii, klinitsches koj Mediciny i Bac- 
teriologii, November 1899, 

2R4. Speranski, G. Ein Fall nekrotischer Angina, hervorgerufen durch 
spindelförmige Vincent’sche Bacterien. Djetskaza Medicina, Mai—Juni 1900. 

285. Lombard et Caboche. Deux cas de phlegmons peripharyngiens. Ann. 
des mal. de l'or, du lar XXVI, 5. 

286. Ssyssin. Cystis colloides sublingualis sive ranula. Wojenno-medizinski 
Shurnal, Februar 1900. 


280) Ausführliche Besprechung der Anatomie und der physio- 
logischen Bedeutung der Gaumenmandel. Im Inneren der Follikel 
werden Lymphocyten gebildet, die in mononucleäre Leucocyten und in 
eosinophile Zellen verwandelt werden. Dieselben gelangen in die Lymph- 
gefässe, einige Leucocyten treten durch Diapedesis an die Oberfläche 
der Schleimhaut. Die Leucocyten dienen als Schutz gegen Mikro- 
organismen und Toxine sowohl vermöge ihrer phagocytären Eigen- 
schaften, als auch dadurch, dass sich unter ihrer Einwirkung Antitoxine 
bilden. In den Krypten der Mandeln findet man bei gesunden Individuen 
Pneumo-, Strepto- und Staphylococcen, sowie Tuberkelbacillen. Die 
Krypten dienen also gewissermaassen als Filtrationsapparat, welcher 
schädliche Mikroorganismen von dem Weiterwuchern in dem mensch- 
lichen Körper abhält. Wenn die Mandeln so stark hypertrophiren, dass 
die Athmung mechanisch behindert wird, so erfüllen sie ihre Function 
nicht mehr; andererseits können sie durch allzu grosse Ansammlung 
sechädlicher Mikroorganismen selber in Infectionsherde umgewandelt 
werden. Schwendt. 

281) Philipps hat während des Vorwiegens der Influenza im 
vergangenen Winter und Frühjahr entzündliche und eiterige Drüsen- 
schwellungen des Halses ziemlich hänfig als Complicationen folliculärer 
Tonsillitis, öfter bei Erwachsenen ohne Rücksicht auf die Person, das 
Alter und den Stand beobachtet. Die Eiterung fand bei etwa der 
Hälfte der Fälle statt, die dann operirt werden mussten. Bei einem 
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ausführlich berichteten Falle wurden grosse Mengen von Streptococcen 
im Eiter gefunden. Toeplitz. 
282) Nach der Tonsillotomie bildet sich constant auf der Wund- 
fläche ein grau-weisser, etwa 2 mm dicker Belag, der sich nach 2 bis 
3 Tagen wieder abzustossen beginnt. Die histologische Untersuchung 
Harmer’s ergab Bacillen, aber nur im Belage selbst, sonst Durch- 
setzung des adenoiden Gewebes mit Rundzellen. Es fanden sich wohl 
pyogene Mikroorganismen (Strepto- und Staphylococcen, aber niemals 
Löffler’sche Diphtheriebacillen). Pollak. 
283) Während einer Diphtherieepidemie beobachtete Tarassewitsch 
bei seiner eigenen 6jährigen Tochter eine Angina mit einzelnen Follikeln 
und Temperatur bis 38,4; Puls 126. Nach 10 Tagen war das Kind 
gesund. Bei wiederholter mikroskopischer Untersuchung konnte T. jedes 
Mal eine grosse Menge der von Vincent beschriebenen Bacillen und 
Spirillen, die nach Gram sich nicht färben liessen, nachweisen. 
Sacher. 
284) Ein Yjähriges Mädchen erkrankte mit schmerzhafter Schwellung 
der rechtsseitigen Submaxillardrüsen. Untersuchung ergab: starker Foetor 
ex ore; starke Salivation; Schwellung des Zahnfleisches; Zunge belegt; 
beide Mandeln, besonders die rechte, geschwellt und geröthet, Uvula 
lividroth. In der Tiefe der rechten Mandel lag ein schmutzig-grauer 
Belag, der die Oberfläche der Mandel nicht überragte. Keine Schluck- 
beschwerden. Allgemeinzustand befriedigend; kein Fieber. Die bacterio- 
logische Untersuchung ergab zahlreiche spindelförmige Bacillen und 
Spirillen und eine geringe Zahl anderer Mikroorganismen. Diphtherie- 
bacillen waren nicht nachzuweisen. Sacher. 
285) Ein kurzer Bericht über zwei rapid und durch Intoxication 
tödlich verlaufende Fälle peripharyngealer Phlegmone. 
Zimmermann. 
286) In dem von Ssyssin beobachteten Falle war die Geschwulst 
hühnereigross, nahm den ganzen Boden der Mundhöhle ein und dislocirte 
die Zunge nach oben. Definitive Heilung trat erst nach Ausschälung 
der Cyste und wiederholter Kauterisation der entstandenen Höhle ein. 
Die Mündung des Ausführungsganges der Glandula sublingualis, d. h. 
des Ductus Warthonianus zeigte sich bei der Operation als vollkommen 
frei und hat sich also bei der Entstehung der Geschwulst nicht betheiligt. 
Sacher. 





Notiz. 


In Band 17, Seite 365 der Zeitschrift befindet sich eine Notiz, 
in welcher Dr. Max sein Prioritätsrecht bezüglich der Drucksonden- 
behandlung bei Otalgie sich gegenüber Romani energisch wahrt. Die 
M.’sche Arbeit (»Ueber eine neue Behandlungsweise der Otalgia tym- 
panica«. Wiener med. Wochenschr. Nr. 31 ff.) ist im Jahre 1892 er- 
schienen. Nun erlaube ich mir auf einen Passus aus meiner 1885 in 
dieser Zeitschrift (Bd. XIV) publicirten Abhandlung (»Zur Behandlung 
von Mittelohrerkrankungen mittelst der Lucae’schen Drucksonde«) 
hinzuweisen. Derselbe (p. 300) lautet: »Bei einer Otalgie in Folge 
eines cariösen Zahnes (Fall 12) bewährte sich die Application der Druck- 
sonde als gutes Linderungsmittel gegen äusserst heftigen Ohrenschmerz. 
Die Besserung hielt Stunden lang an; freilich setzte dann der Schmerz, 
wie vorauszusehen war, mit der ursprünglichen Intensität wieder ein. 
Er wich erst vollständig, nachdem die ihn veranlassende Ursache end- 
gültig beseitigt worden war.« 


Herr Max citirt wohl kurz die Stelle, knüpft aber daran die Be- 
merkung, dass man es da mit einem »zufälligen Befunde« zu 
thun habe, der nicht weiter ausgenützt wurde und bis auf seine Unter- 
suchungen » vereinzelt dastehe«. Den Grund warum die Beobachtung 
vereinzelt blieb, habe ich schon in dem angezogenen Passus angedeutet 
und später in meiner »Praktischen Ohrenheilkunde« (p. 252) des Näheren 
auseinander gesetzt: Ich halte es nämlich auch heute noch für rationeller 
und rascher zum Ziele führend, bei einer Otalgia e carie dentis — 
denn auch diese Form ist in dem M.’schen Artikel gemeint — den 
Zahnarzt in Action treten zu lassen. Dr. A. Eitelberg. 
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Händereinigung, Händedesinfection und Hände- 


schutz. Eine experimentelle und kritische Studie von Dr. 
Carl S. Haegler, Docent für Chirurgie und 1. Assistenz- 


arzt der chirurgischen Klinik zu Basel. Mit vier Tafeln, 
Basel, bei Benno Schwabe, 1900. 


Besprochen von 


O. Körner. 


Das vorliegende Buch gehört ohne Zweifel zu dem Besten, das die 
medieinische Literatur der letzten Jahre hervorgebracht hat. In einer 
Zeit, in welcher bereits das aktuelle Interesse an der Frage der Hände- 
vorbereitung — aus Ermüdung möchte man sagen — zu erlöschen be- 
ginnt, hat der Verfasser die Ergebnisse seiner 12jährigen Studien über 
dieses Thema zusammengefasst und damit ein, wie dem Referenten 
scheint, vorläufig abschliessendes Urtheil über das, was wir auf diesem 
Gebiete leisten können, ermöglicht. 

Das Buch ist so fesselnd geschrieben, dass es wohl Jeder befriedigt 
aus der Hand legen wird. Wir finden da keinen Enthusiasmus über 
ein neues Mittel oder eine neue Methode, sondern eine feste Ein- 
schränkung des Gebietes unter die Gesetze der Chemie, Physik und der 
Physiologie. 

Aus dem reichen Inhalte sei als auf etwas wesentlich Neues nur 
auf die Capitel Händeschutz und Händepflege hingewiesen, in welchen 
besonders auf die Schädigung der Haut durch übertriebene Anwendung 
antiseptischer Waschwässer und durch zu häufige Reinigungsproceduren 
aufmerksam gemacht und gezeigt wird, wie gerade die so geschädigten 
Hände am schwierigsten zu reinigen sind, 

Der denkende Leser findet ungemein viele Anregung in diesem 
Buche. Es sei desshalb den Ohrenärzten, bei deren Operationen und 
Nachbehandlungen die absolute Reinlichkeit ebenso nöthig, aber viel 
schwieriger durchführbar ist, als in anderen Gebieten, auf’s Lebhafteste 
empfohlen. 
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Biographisches Lexikon hervorragender Aerzte 


des ıg. Jahrhunderts. Herausgegeben von Professor 
Dr. J. Pagel. Urban & Schwarzenberg, 1900. 


Besprochen von 


O. Körner. 


Von Ohrenärzten finden wir in diesem Lexikon folgende (die ge- 
sperrt Gedruckten sind auch abgebildet): 


Baginsky, Barth, Berthold, Bezold, Bing, Blau, Bloch, Bonnafont, 
Breitung, Brühl, Brunton, Bürkner, Burckhardt-Merian, Erhard, Flatau, 
Gottstein, Gruber, Guye, Hagen, Hartmann, Holz, Jacobson, 
Katz, Kiesselbach, Kirchner, K napp (im Nachtrag abgebildet), Körner, 
Kramer, Kümmel, Kuhn, Lemcke, Löwe, Löwenberg, Lucae, Mc. Bride, 
Meniere, Wilh. Meyer, Michael, Moldenhauer, Moos, Ostmann, Passow, 
Politzer, Rohrer, Schubert, Schwabach, Schwartze, Siebenmann, Siegle, 
Stacke, Steinbrügge, Stetter, Toynbee, Trautmann, von Tröltsch, 
Urbantschitsch, Voltolini, Walb, Weber-Liel, Wendt, Wilde, 
Zaufal. 


Es fehlen unter Anderen: 


Barnick, Barr, Beckmann, Bönninghaus, Brieger, Broca, Dalby, 
Denker, Dennert, Dundas Grant, Eitelberg, Eulenstein, Eyssell, Gelle, 
(omperz, Gradenigo, Grunert, Hansberg, Haug, Hessler, R. Hoffmann, 
Itard, Jansen, Joel, Kayser, Kessel, Kretschmann, Leutert, Lubet-Barbon, 
Luc, Ludewig, Manasse, Moore, Mygind, Noltenius, Panse, Randall, 
Rau, Reinhard, Röpke, Roosa, Scheibe, Schmaltz, Schmiegelow, Schwendt, 
Sexton, von Stein, Szenes, Treitel, Truckenbrod, Wagenhäuser. Wegener, 
von Wild, O. Wolf, Wreden, Zeroni. 

Im Buchstaben B — andere habe ich nicht genauer geprüft — 
finden sich bei Ohrenärzten folgende Fehler: Barth ist nicht Ordinarius, 
Bezold nicht Privatdocent; Bloch hat nicht über Punctions-, sondern 
über Functionsprüfungen gearbeitet. 
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Bulletin de la Société belge d'otologie, de laryngol. 
et de rhinol. V. année, Brüssel 1900. 


Besprochen von 


Dr. Gustav Zimmermann. 


Die diesjährige Versammlung war von 34 Mitgliedern besucht und 
wurde vom Vorsitzenden Rousseaux durch eine Ansprache eingeleitet. 
in welcher besonders warm der Verdienste des verstorbenen Ch. Del- 
stanclıe gedacht wurde. 

Die Reihe der Krankenvorstellungen eröffnete Goris mit 2 Fällen 
von combinirten Sinuseiterungen, die beide radical mit Aufklappen der 
Nase operirt waren. Im ersten Falle wurde die linke Oberkieferhöhle 
und beiderseits die Ethmoidalzellen und Keilbeinhöhlen, alle von Eiter 
erfüllt, eröffnet und ausgeräumt, im zweiten Falle beiderseits Stirnhöhlen 
und Siebbeinzellen; in diesem Falle musste ausserdem, da die Haut des 
inneren Augenwinkels fistulös zerstört war, zur Deckung des Defectes 
ein grosser Lappen aus der Stirnhaut herangezogen werden. In der 
Discussion hob von den drei Rednern besonders Beco die Vorzüge der 
von Caldwell-Luc angegebenen Methode hervor. Ein weiterer von 
Goris vorgestellter Fall zeigte eine Rhinoplastik, vorgenommen wegen 
eines auf die Wange übergreifenden Ulcus rodens des Nasenrückens. 

Bayer stellte 2 Fälle vor, wo eine chronische Rhinitis mit 
Hypertrophie der Muschelschleimhaut das eine Mal zu intensiven Kopf- 
schmerzen und zur Diagnose einer chronischen Meningitis, das andere 
Mal zu epileptiformen Zuständen mit nachfolgenden Bewusstseinstrübungeu 
geführt hatte. In beiden Fällen ergab die locale Behandlung volle 
Heilung der Beschwerden. Ein dritter Fall wurde deswegen vorgestellt. 
weil ein maligner Tumor statt durch Oberkieferresection, wie von 
anderer Seite beabsichtigt, durch Auslöffelung der ulcerirten Massen 
und nachfolgende Orthoformtamponade geheilt wurde. Ueber die ana- 
tomische Structur des Tumors ist leider nichts ausgesagt. 

Vues zeigte einen Leprafall, wo die tuberöse und anästhetische 
Form combinirt waren, und Mouray Prothesen, die wegen Unterkiefer- 
resection in 3 Fällen und wegen einer Oberkieferresection zur Anwendung 
gekommen waren. | 

Von den anatomischen Demonstrationen betrafen eine eine Exostose 
des Gehörgangs und die andere ein kleines Fibrom des weichen 
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Gaumens. Buys demonmstrirte 2 Oberkieferhóhlen wegen ihrer auf- 
fallenden Kleinheit, die eine wahrscheinlich congenital, die andere aus 
einem verstärkten Wachsthum der unteren Wand hervorgegangen. Acht 
Ausgüsse der Stirnhöhlen, von Laurent vorgelegt, zeigten die mannig- 
fachen Formen und Grössenverhältnisse, welche hier in Frage kommen. 
Im Anschluss daran erwähnte Beco einen Fall, wo sich bei der Operation 
eines Stirnhöhlenempyems neben der eigentlichen Stirnhöhle der linken 
Seite nach aussen noch eine zweite Höhle fand, die für sich wieder mit 
der Nase communicirte und mit der Haupthöhle nur durch eine steck- 
nadelkopfgrosse Oefinung in Verbindung stand. Ein von de Greift 
vorgezeigtes Präparat von subduraler Eiterung an der Schädelbasis nach 
einem Trauma des Occiput war von mehr chirurgischem Interesse, 
ferner demonstrirte Goris noch eine nach Art der Lochzangen construirte 
Zange zur Beseitigung von Deviationen des Nasenseptum. 

Den Mittelpunkt der Verhandlungen bildeten zwei grössere Referate. 
Das erste über die Serotherapie der Diphtherie wurde von Broeckaert. 
und von Capart als Referenten erstattet. Unter ausführlicher Bezug- 
nahme auf die bisher erschienenen besonders statistischen Arbeiten 
wurde das Material aus der Hospitalpraxis von Gevaert verwerthet 
und die beiden Zeitabschnitte vor und nach Einführung des Anti- 
diphthberieserums von Behring re:p. Roux mit einander verglichen, 
Die Erfahrungen führten im Grossen und Ganzen zu denselben günstigen 
Resultaten, die auch anderwärts mit der Serotherapie erzielt sind. 

Das zweite Referat über Lupus der Nase wurde von A. Delie 
erstattet. Die beiden Formen des Lupus, der L. erythematosus und 
der L. vulgaris, wurden histologisch und nach ihrem makroskopischen 
Aussehen eingehend geschildert und dann besonders auf die Behandlung 
das Hauptgewicht gelegt. Für die Behandlung des Hautlupus ergeben 
Auskratzungen und Scarificationen im Verein mit Milchsäureätzungen 
die besten Erfolge und empfiehlt sich bei oberflächlich sitzenden Formen 
zumeist die Finsen’sche Lichttherapie, während beim Schleimhaut- 
lupus das Holländer’sche Heissluftverfahren am Platze ist. Zudem 
soll auch eine Hebung des Allgemeinbefindens nicht ausser Augen ge- 
lassen und das Denys’sche Tuberkulin zu diesem Behufe in Anwendung 
gezogen werden. In der anschliessenden Discusion sprach Broeckaert 
seine Zweifel aus, ob den Tuberkulineinspritzungen zur Zeit grosser 
Heilwerth beizumessen sei. 

Von den folgenden Vorträgen hatte der erste von Cheval über 
Accumulatoren den Zweck, auf eine neue Construction (Cheval- 
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Lindeman) hinzuweisen, der in der Discussion auch Jauquet 
grosse praktische Vorzüge nachrühmte. Buys erläuterte an der Hand 
von Präparaten und Zeichnungen die Anatomie des Nasenrachenraums 
der Neugeborenen und führte damit eine längere Discussion herbei, in 
welcher besonders die Nutzanwendungen auf die Operation der Rachen- 
mandel gezogen wurden. Goris stellte nach einer kurzen Besprechung 
des Passow’schen Verfahrens bei der Radicaloperation, dessen Vorzüge 
ins Licht und rühmte, dass er damit 2 alte, 8 und 10 Jahre schon 
bestandene Ohreiterungen in 8 Wochen zu voller Heilung geführt habe. 
Noquet besprach einen Fall von Mandelstein bei einem 41 jährigen 
Manne, der zu differentiell-diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung 
geworden war und sich beim Auswischen einer Krypte in der Mandel 
spontan entleerte. 


Ausführlicher wurde von Jousset ein Fall von Fibromyom der 
Oberkieferhöhle mitgetheilt, welches von da in die Nase, nach der Orbita 
und dem Nasenrachenraum durchgebrochen war. Es wurde die radicale 
Entfernung des Tumors versucht, indess am dritten Tage nach der 
Operation ging die Patientin unter den Zeichen einer diffusen Meningitis 
zu Grunde. Der letzte Vortrag von Jousset über Hörübungen empfahl 
diese warm zur Verwendung im Taubstummenunterricht. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Der Privatdocent der Chirurgie und Titular-Professor Dr. Stetter 
in Königsberg starb nach kurzem Krankensein. Er hat eine grössere 
Anzahl otologischer Arbeiten, die meist in der Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde erschienen sind, veröffentlicht. 


In Jena ist in den Räumen der früheren Augenklinik eine wohl- 
ausgestattete Ohrenklinik eingerichtet worden. 

Im Kelleraum sind untergebracht: die Niederdruck-Dampfheizung, 
welche sämmtlicbe Räume mit Einschluss der Treppen, Corridore, 
Bad und Aborte mit Wärme und warmem Wasser versorgt, und die 
Ställe für Versuchsthiere. Im Erdgeschoss finden sich drei Räume als 
Laboratorium, einer für das Bad, einer für die Sammlung, einer als 
Empfangsraum eingerichtet. Daran anschliessend findet sich der Behand- 
lungssaal, das Dunkelzimmer und der Hörsaal. Die Eingänge für die 
Poliklinik, die stationären Patienten und Studenten sind von einander 
getrennt. Hörsaal und Behandlungszimmer sind eingerichtet für Endo- 
skopie, Galvanokaustik, constanten und faradischen Strom, Elektromotor 
und den grossen Zeiss’schen Projectionsapparat. Im 1. Stock findet. sich 
vor dem geräumigen Corridor die Warmküche, 4 Zimmer für die beiden 
Assistenten und 3 Zimmer für Krankenbetten. Im 2. Stock (Männer- 
abtheilung) vor dem Corridor der Saal für aseptische Operationen, 1 erst- 
klassiges Zimmer, 1 Zimmer für unruhige Patienten, 2 Zimmer für die 
Schwestern, 2 grössere Belegzimmer. Im Dachgeschoss ein grösserer 
Saal für 12 Betten mit anschliessendem Wärterzimmer. Im Ganzen sind 
40 Krankenbetten aufgestellt. 


Nachdem vor kurzem die Verhandlungen des 6. internationalen 
otologischen Congresses in London zur Ausgabe gelangten, ist nunmehr 
auch der Katalog der mit dem Congress verbundenen Ausstellung er- 
schienen. Der Katalog hat dadurch einen bleibenden Werth, dass bei 
allen Präparaten angegeben ist wo sich dieselben befinden, so dass jeder 
Besucher Londons diesselben leicht auffinden kann. 
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Der 7. Internationale otologische Congress wird nicht 
wie zuerst bestimmt im Jahre 1902, sondern im August oder September 
1903 in Bordeaux stattfinden. 


In Verbindung mit der am 24. und 25. Mai d. Js. (Pfingsten) in 
. Breslau stattfindenden Versammlung der Deutschen otologi- 
schen Gesellschaft soll eine Ausstellung von Lehrmitteln für das 
Gebiet der Otologie und Rhinologie veranstaltet werden. 

Die Ausstellung soll enthalten: 1. Anatomische Trockenpräparate 
und Modelle; 2. Weichtheilpräparate; 3. Präparate für starke und 
schwache Vergrösserung. Demonstration derselben durch Lupen, Mikro- 
skope, Projections- und Zeichenapparate; 4. Abbildungen, Photographien, 
Diapositive; 5. Akustische Apparate und Modelle; 6. Instrumente und 
Apparate zur Untersuchung und Behandlung. 

Anfragen bezüglich der Ausstellung sind an das aus den Herren 
Brieger, Hecke, Kayser, Kümmel, Steuer bestehende Local- 
comité in Breslau zu Händen des Herrn Prof. Kümmel, Thiergarten- 
strasse 53, zu richten. 


Enthüllung eines Denkmals für Prof. Ch. Delstanche 
in Brüssel. Die Enthüllungsfeierlichkeit der Büste des Professors 
Ch. Delstanche, des Begründers der ersten otologischen Klinik in 
Belgien wird am Sonntag, den 20. Januar 1901, um 11 Uhr, im Saal 
der otologischen Klinik des Hospitals St. Jean stattfinden. 


Dr. Holger Mygind in Kopenhagen hat den Professortitel 
erhalten. 





Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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XV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten 
zu Strassburg.) 


Anatomische Untersuchungen über Geschwülste 
des äusseren Ohres. 


Von Dr. Franz Alexander, 
II. Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Abbildung im Texte und 2 Abbildungen auf Taf. V. 


Tumoren des äusseren Ohres werden noch immer zu den Selten- 
heiten gezählt. Senff!) berechnet in einer bis zum Jahre 1897 
reichenden Statistik, dass die Geschwülste, allerdings der Ohrmuschel 
allein, 0,048°/, sämmtlicher Ohraffectionen betragen. Erhöht man selbst 
diese Zahl in Rücksicht auf den äusseren Gehörgang, so bleibt dieselbe 
doch noch recht winzig. Dazu kommt, dass die Ohrmuschelgeschwälste 
oft in chirurgischen Kliniken zur Beobachtung gelangen und so der 
specialistischen Litteratur entgehen. Beide Momente mögen dazu bei- 
getragen haben, dass man, so ausgedehnt die otologische Litteratur in 
den letzten Jahren geworden ist, dem vorliegenden Capitel verhältniss- 
mässig wenig Beachtung geschenkt hat. Haug ist eigentlich der einzige, 
der demselben eine grössere Aufmerksamkeit, speciell in histologischer 
Beziehung, zugewandt und eine grössere Reihe von Tumoren des äusseren 
Ohres veröffentlicht hat. Kleinere rein casuistische Mittheilungen ver- 
schwinden leicht in der Litteratur und sind auch wenig im Stande, die 
Kenntnisse wesentlich zu erweitern. Wenn auch im Folgenden manch’ 
typische Geschwulst angeführt ist, so hat sich doch, wie dies bei 
Untersuchung einer grösseren Reihe natürlich ist hie und da etwas 
bemerkenswerthes ergeben. Der vorliegenden Arbeit liegen 15 in den 
letzten Jahren in der Strassburger Klinik beobachtete Tumoren des 
äusseren Ohres zu Grunde; die Eintheilung derselben ist nicht nach 
topographischen, sondern nach histogenetischen Principien gewählt, sodass 
sich dieselbe folgendermaassen gestaltet: 

A. Bindegewebige Geschwülste: 
I. Fibrome: Fall I, IL, II. 
Anhang: Tuberkulöse Granulationsgeschwilste, Fall IV. 
II. Angiome: Fall V. 
III. Endotheliome: Fall VI, VII, VII. 


1) Inaug.-Diss. Göttingen 1897. 
Zeitschrift für Ohrenueilkunde, Bd. XXXVIII. 19 
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B. Epitheliale Geschwülste: 
I. Carcinome; 
a) Hautcarcinome, Fall IX, X, XI, 
b) Drüsencareinome, Fall XI, XII. 
II. Atherome, Fall XIV, XV. 


Fall I. Weiches papillomatöses Fibrom. 


37 jähriger Patient ist beiderseits schon längere Zeit etwas schwer- 
hörig, besonders hat die Schwerhörigkeit in den letzten Wochen auf 
dem rechten Ohre zugenommen. Ausfluss hat nie bestanden. 

Dicht hinter dem Tragus am Eingang des rechten Gehörcanals 
findet sich ein das Lumen desselben fast total ausfüllender, vorn 
unten inserirender, ziemlich dünngestielter Tumor von nicht sehr derber 
Consistenz und glatter Oberfläche. Abtragung mit der Schlinge. Da- 
nach sieht man das unverletzte, graugetrübte Trommelfell. 


Die mikroskopische Untersuchung dieses bohnengrossen Tumors 
ergiebt: 

Abgesehen von der Insertionsstelle ist das Epithel überall gut er- 
halten und von annähernd gleichmässiger Beschaffenheit. Die oberste Schicht 
ist verhornt, auf dieses Stratum corneum folgt ein wohl ausgebildetes 
Rete Malpighii. von dem hie und da sich einige Ausläufer in die Tiefe 
erstrecken. Das ganze Innere der Geschwulst wird ausgefüllt von einem 
mässig zellreichen oft wellig angeordneten, in einem Theil ödematösen 
Bindegewebe, in dem sich mehrfach, besonders nach der Oberfläche zu, 
in den verschiedensten Richtungen getroffene Haarbälge finden. Ausser- 
dem sieht man zahlreiche Drüsenschläuche, Gefässe, vereinzelt auch 
Nerven; in der Umgebung aller dieser Gebilde ist eine stärkere An- 
häufung von Rundzellen vorhanden. An dem Stiel ist das Gewebe zell- 
und gefässreicher. 

Abgesehen von den Drüsen, Haarbälgen etc. besteht die Geschwulst 
aus einem nicht sehr zellreichen Bindegewebe; folglich wird sie vor 
allem zu den Fibromen zu rechnen sein. In Anbetracht der ödematösen 
Beschaffenheit des Bindegewebes, kann man sie wohl als weiches Fibron 
bezeichnen und ihr in Rücksicht auf ihre Gestalt das Beiwort papillo- 
matös geben. Wir haben es demgemäss mit einem weichen papillo- 
matösen Fibrom zu thun. 

Fibrome dieser Gegend sind selten. Kümmel!) schildert sie als 
breitgestielt aufsitzende, fast halbkuglige Tumoren, die aus sehr festem 


1) Kümmel, Verhandlungen des VI. Congress der deutschen otologischen 
Gesellschaft. 


über Geschwülste des äusseren Öhres. 287 


Bindegewebe bestehen. Dagegen beschreibt Haug!) einen Tumor am 
Eingang des Gehörcanals, der zwar breitbasig aufsass, jedoch mehr den 
Charakter eines weichen Fibroms trug; im vorliegenden Falle war das 
Bindegewebe ebenfalls von weicher, stellenweise ödematöser Beschaffen- 
heit, der Tumor jedoch dünngestielt; er ähnelt mehr dem von Anton?) 
beschriebenen, der aber an der Ohrmuschel seinen Sitz hatte. Es folgen 
jetzt zwei Tumoren, die zu den derben Fibromen zu rechnen sind. 


Fall II. Keloid am Helix. 18jähriger Schlosser. 


Nachdem Patient vor Kurzem wegen einer acuten Mittelohreiterung 
behandelt worden war, kommt er jetzt zur Beseitigung einer Geschwulst 
an der rechten Ohrmuschel. Dieselbe soll vor einem Jahre an der 
vorher ganz normalen Ohrmuschel entstanden sein, nachdem durch Wurf 
mit einem spitzen Marmorstein der oberste Theil der Ohrmuschel ab- 
gerissen war; in der hierdurch entstandenen Narbe soll sich allmählich 
die Geschwulst entwickelt haben. 


Am Uebergang des Helix in die Fossa scaphoidea findet sich eine 
mässig derbe Geschwulst von glatter Oberfläche und der Grösse einer 
Bohne; sie ist auf der Unterlage verschieblich. Abtragung des Tumor 
mit einem Scheerenschlage; Schluss der Wunde mittelst 5 Nähten; 
Jodoformverband. Nach 8 Tagen mit fester primär geheilter Narbe 
entlassen. 


Die exstirpirte Geschwulst hat eine Länge von 2 cm, eine Breite 
von ca. °/, cm; beim Durchschneiden erweist sie sich als ziemlich fest, 
von grauweisser Farbe und marmorirtem, sehnigen Aussehen. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: Unter der normalen, 
speciell keinerlei Wucherung aufweisenden Epidermis findet sich eine 
in der einen Hälfte mehr grobe, in der anderen mehr feine Fasern 
aufweisende Bindegewebsmasse. Dicselbe reicht bis dicht unter die 
Epidermis und erstreckt sich bis in das Unterhautfettgewebe, so dass 
die Papillen abgeflacht sind oder wie die übrigen specifischen Haut- 
elemente fehlen ; die in den mannigfaltigsten Zügen sich durchflechtenden 
Bindegewebsbündel sind zellarm, ihre Zellen finden sich vornehmlich an 
den Rändern der dickeren Fasern und haben spindelförmige Gestalt; die 
Partie der feineren ebenso regellos angeordneten Bindegewebsbündel ist 
etwas zellreicher, die Zellen selbst ebeufalls spindelförmig. 

Demgemäss besteht die vorliegende Neubildung aus theilweise 
feineren, theilweise gröberen in den verschiedensten Richtungen ver- 
zweigten Bindegewebszügen, welche im Grossen und Ganzen wenig 





1) Haug, Archiv für Ohrenheilkunde XXXII. 
2) Archiv für Ohrenheilkunde XXVIII. 
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spindelförmige Zellen aufweisen. Dieser histologische Befund stellt es 
ausser Zweifel, dass man hier eine reine Bindegewebsgeschwulst vor sich 
hat. ein ziemlich derbes Fibrom der Haut, welches unter Verdrängung 
sämmtlicher sonstiger Hautelemente nur einen Epidermisüberzug besitzt. 
In Rücksicht auf ihre Entstehung in einer Narbe kann die Geschwulst 
als Keloid bezeichnet werden. 


Die Localisation des Keloids an der Ohrmuschel ist eine recht 
häufige, jedoch findet es sich meistens am Lobulus!) in Folge des 
Stechens von Ohrringlöchern. Senff?) fand unter 45 aus der Litteratur 
zusammengestellten Fibromen der Ohrmuschel überbaupt, bei denen sich 
über Aetiologie und Localisation eine nähere Angabe findet, nur neun- 
mal eine andere Stelle, als das Ohrläppchen befallen und alle jene 
36 Fälle waren nach einer Eiterung in Ohrringlöchern entstanden. 


Ein echtes Keloid, dessen Entstehungsmodus so bestimmt nach- 
weisbar war und das einen anderen Sitz als den Lobulus hatte, wie im 
vorliegenden Fall, konnte ich in der Litteratur nicht finden. Jedoch 
fehlt auch in unserem Material nicht das typische Ohrringkeloid des 
Lobulus wie der folgende Fall beweist. 


Fall III. Keloid am Lobulus. 23 jährige Bäuerin. 


Vor vielen Jahren nach Ohrringstich Eiterung an beiden Ohr- 
läppchen, dieselbe hat allmählich nachgelassen und sich an diesen Stellen 
eine seit ca. 3 Jahren bemerkbare, immer grösser werdende schmerzlose 
Anschwellung entwickelt und zwar links stärker als rechts. 


Links findet sich an der Vorder- und Hinterfläche des Lobulus 
eine je haselnussgrosse Anschwellung von derber Consistenz, mit glatter 
Oberfläche und erweiterten Gefässen an derselben. Rechts besteht da- 
gegen nur eine etwa erbsengrosse Anschwellung im Lobulus. — Operation 
in Chloroformnarkose: Zuerst links keilförmige Excision der ganzen 
Geschwulst mittelst zweier Scheerenschnitte. Hierauf wird die Haut 
an der Ohrmuschel vom Perichondrium und an dem Hautwinkel, in 
welchen dieselbe in Folge Wegfallens des Lobulus genäht werden soll, 
von ihrer Unterlage abgelöst. Vollständiger Schluss durch die Naht. 
Rechts ebenfalls keilfürmige Excision und Vereinigung durch Naht, nur 
kann hier der unterste, vorderste Theil des Lobulus stehen bleiben und 
mit der Ohrmuschel vernäht werden. Nach 10 Tagen primär geheilt. 

Die exstirpirte Geschwulst der linken Seite schneidet sich knirschend 
und hat auf dem Durchschnitt ein streifiges grauweisses Aussehen. Die 
grösste Länge und Breite betragen 2 cm, die Dicke 1,5 cm. 


1) Billroth, Allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie 
2) 1. c. 


vie meii Gren pt genug, ` vi Se 


über Geschwülste des äusseren Ohres. 289 


< 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: Unter der etwas ver- 
schmälerten Epidermis sieht man ein dichtes Geflecht von in den ver- 
schiedensten Richtungen verbreiteten Bindegewebsfasern, in den tieferen 
Schichten sind dieselben etwas breiter, und diese stärkeren nur wenig 
spindelförmige Zellen enthaltenden Bindegewebszüge reichen bis in das 
subcutane Gewebe. 


Nur an den Rändern des Schnittes findet sich normale Cutis mit 
ihren Drüsen, Gefässen, Nerven etc. An den dem Rande der Neu- 
bildung entnommenen Schnitten sieht man, wie die Ausläufer des Tumors 
zwischen Epidermis und den oberen Schichten des Corium gelegen sind. 


Diese Geschwulst gleicht fast völlig der vorigen; es handelt sich 
abermals um ein gewöhnliches, derbes Fibrom, das im Anschluss an 
eine Eiterung in Ohrringlöchern entstanden ist und daher wohl auch 
den Namen »Keloid« verdient. Während wir es also in diesem Falle 
mit einer recht häufigen typischen Lobulusgeschwulst zu thun haben, 
bietet die folgende schon mehr Interesse in klinischer und histologischer 
Beziehung. 


Fall IV. Tuberkulöse Granulationsgeschwulst des Lobulus. 18Jjähr. 
Dienstmagd. 


Eltern an Auszehrung gestorben. Seit 7—8 Jahren bestehen an 
der linken Ohrmuschel Knoten, die nach Stechen von Ohrringslöchern 
entstanden sein sollen. In der letzten Zeit hätten dieselben öfters 
» geeitert«. 

Dem Antitragus aufsitzend ein etwa erbsengrosser Knoten von 
ziemlich bedeutender Härte; das Ohrläppchen wird von einem mässig 
derben, etwa 2 cm langen, 1 cm breiten walzenförmigen Tumor einge- 
nommen. Die Oberfläche beider Geschwülste blutet leicht und zeigt 
zahlreiche, gelbliche Ulcerationen mit zackigen Rändern. Die Um- 
gebung der Knoten ist ziemlich stark ekzematös. Da die Knoten mit der 
knorpligen Unterlage verwachsen sind. erweist sich die Abpräparirung 
derselben als nicht ausreichend und wird daher der untere Theil der 
Ohrmuschel über dem Antitragus beginnend amputirt; der Rand des 
Ohrmuschelrestes wird in den frisch entstandenen Hautwinkel eingenäht. 
Wahrscheinlich in Folge des benachbarten Ekzems heilte die Wunde 
nicht per primam, sondern im Verlauf von 3—4 Wochen mittelst 
Granulationsbildung. Die Untersuchung der Lungen ergab übrigens 
über der rechten Spitze Schallabschwächung, rauhes Exspirium, hie und 
da klingende Geräusche, über der linken Spitze zeitweise Crepitiren. 
Im Sputum fanden sich vereinzelt Tuberkelbacillen. 3 Monate später 
stellte sich Patientin in der Poliklinik vor: die Wunde ist gut vernarbt, 
vom untersten Pol des Helix nach dem unteren Tragusrande zieht eine 
strangförmige Narbe. Nirgends ein Recidiv. Lungenbefund unverändert. 
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Beim Durchschneiden erwies sich die exstirpirte, halbkuglige Ge- 
schwulst als wesentlich weicher, wie die vorigen, auch zeigte sie nicht 
das streifige, sondern mehr ein körniges Aussehen. 


Mikroskopische Untersuchung: Nur an einzelnen Stellen, speciell in 
der Nähe der Basis der Neubildung ist das Deckepithel erhalten und 
zwar ist die Epidermis etwas verdickt. Hie und da erstrecken sich 
gewucherte Zapfen ein wenig in die Tiefe. Man findet ferner in der 
Cutis zahlreiche in verschiedenen Richtungen getroffene Epidermis- 
zapfen und Haarbälge, ein etwas infiltrirtes Unterhautfettgewebe, keine 
Drüsen und Narben. Den ganzen übrigen, bei weitem grössten Theil 
des Schnittes nimmt die Neubildung ein, die stellenweise bis dicht 
unter das Epithel oder an die Oberfläche reicht und demgemäss auch 
zwischen den gewucheiıten Epidermiszapfen verbreitet ist. Sie besteht 
hauptsächlich aus Granulationsgewebe, d. h. aus einem Gewebe, dass 
sich aus Rundzellenhaufen und in denselben vertheilten Gefässen 
zusammensetzt, Und in diesem Granulationsgewebe finden sich wieder 
zahlreiche rundliche Partien eines blasser gefärbten Gewebes, in dessen 
unmittelbarer Umgebung die Rundzellenanhäufung besonders intensiv ist. 
Diese helleren Partien bestehen aus grösseren epithelähnlichen Zellen 
mit, im Gegensatz zu den Rundzellen, blass gefärbten Kernen und 
zwischen diesen Zellen findet sich ein feines Reticulum; Gefässe lassen 
sich in diesen Herden nicht nachweisen. Hie und da grenzen solche 
Partien dicht aneinander, nur noch durch einen schmalen, aber mit 
Rundzellen dicht besetzten Strang getrennt oder die Trennung ist un- 
vollständig; der Strang der Rundzellen reicht nur ein Stück hinein. so 
dass diese helleren, (mit Eosin) röthlich gefärbten Stellen zu grösseren 
Herden confluiren. An einigen Stellen in der Nähe des Unterhautfett- 
gewebes sieht man bereits beginnende Verkäsung und ganz vereinzelt 
Riesenzellen inmitten der heller gefärbten Gewebspartien. 

Wir haben es also im vorliegenden Falle mit einer aus Granu- 
lationsgewebe bestehenden Neubildung zu thun, jedoch ist es keine 
Granulationsgeschwulst im gewöhnlichen Sinne. Die helleren Herde 
mit ihren epithelähnlichen Zellen und dem feinfaserigen Netz- 
werk, umsäumt von den stark gefärbten Rundzellenanhäufungen 
verleihen der Geschwulst cin eigenes Gepräge und unterscheiden 
sie scharf von dem gemeinen, durch Gefässe und Rundzellenhaufen 
charakterisirten Granulationsgewebe. Wenn man aber in einem solchen 
Gewebe derartige, sich scharf abhebende Partien findet, so ist 
der erste Gedanke, dass man es mit einer specifischen Granulations- 
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geschwulst zu thun hat, und da ist wieder zu berücksichtigen Lues und 
Tuberkulose. Ohne auf die klinischen Momente als Unterstützungs- 
quelle für die histologische Diagnose zurückzugreifen, charakterisirt im 
vorliegenden Falle das mikroskopische Präparat zur Genüge die Neu- 
bildung als eine tuberkulöse: die regelmässige Gruppirung der klein- 
zelligen peripher und der grosszelligen central gelegenen Bezirke, die 
Zusammensetzung dieser aus epithelähnlichen, von einem feinen Netz- 
werk durchzogenen Zellen, geben das typische Bild des Epitheloid- 
tuberkels; dazu kommen noch einige wenige Verkäsung und Riesen- 
zellen aufweisende Partieen. Wir haben es also bei einem notorisch 
tuberkulösen Individuum mit einer nach Öhrringstich im Verlauf von 
7 —8 Jahren entstehenden, ziemlich derben, knotenförmigen Geschwulst 
des Lobulus zu thun. Von irgend einer lupösen Affection ist an keiner 
Stelle des Körpers etwas nachweisbar. 


Haug!) hat 5 Fälle knotenartiger, tuberkulöser Geschwülste des 
Lobulus nach Ohrringstich beschrieben, zweimal war bei den betreffen- 
den Individuen Tuberkulose anderer Organe nachweisbar. Der vor- 
liegende Fall wäre also ohne Weiteres zu jenen zu zählen, jedoch legt 
Haug anscheinend grosses Gewicht auf das Intactsein der Hautoberfläche 
der Geschwulst. In unserem Falle spielen aber die Ulcerationen für die 
Genese der Geschwulst eine untergeordnete Rolle, denn nach jahrelangem 
Bestehen der Knoten sind diese erst in der letzten Zeit aufgetreten und 
wohl mit Wahrscheinlichkeit auf das Ekzem der ganzen Umgegend 
zurückzuführen. Haug hat in ausgiebigster Weise die Unterschiede 
dieser tuberkulösen Affection des Unterohres von dem gemeinen Lupus 
dargelegt und erübrigt es sich, zumal da, wie erwähnt, nirgends lupöse 
Stellen am Körper nachweisbar sind, das Näheren hier darauf einzu- 
gehen. Dagegen bedarf es betreffs des Entstehungsmodus einiger Worte. 
Bei den tuberkulösen Individuen weist Haug merkwürdiger Weise die 
Möglichkeit eines localen Ausdrucks allgemeiner Tuberkulose zurück 
und nimmt auch hier eine reine Infection von aussen an. Bekanntlich 
spielen aber an den verschiedenen Körpertheilen Insulte eine wesentliche 
Rolle bei der Entwicklung localer tuberkulöser Affectionen ; es sei hier 
nur erinnert an die Entstehung der tuberkulösen Gelenkerkrankungen 
im Gefolge von Traumen; durch diese wird ein Locus minoris reci- 
stentiae geschaffen und ist demgemäss die Gelegenheit zur Localisation 
des tuberkulösen Virus gegeben; auch in unserem Falle ist das Trauma 


1) Haug, Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anatomie XVI. 
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des Ohrringstich vorangegangen; ob sich das Individuum selbst local 
inficirt oder die Blut- bezw. Lymphbahnen die Vermittlerrolle gespielt, 
bleibe dahingestellt. Jedenfalls hat die erwähnte Ansicht in Analogie 
anderer Organe viel für sich. Es sind bis jetzt 8 Fälle von derartigen 
tuberkulösen Affectionen der Ohrmuschel beschrieben worden und zwar 
5 bei gesunden, 3 bei tuberkulösen Individuen. Eine grössere Anzahl 
von Beobachtungen wird ja auch den Beweis bringen, in wie weit die 
tuberkulöse Allgemeinerkrankung von Einfluss ist. Auf alle Fälle führte 
die histologische Untersuchung erst zur Feststellung der Lungentuber- 
kulose, von der Patientin keine Ahnung gehabt und die auch keine 
Symptome verursacht hatte. In diesem Umstand liegt das klinische 
Interesse des Falles und wird es hoffentlich durch weitere Beobachtungen 
möglich sein, auch über den Entstehungsmodus absolute Klarheit zu er- 
langen. Nach dieser Abschweifung in das Gebiet der infectiösen Granu- 
lationsgeschwülste kehren wir wieder zu den echten Geschwülsten der 
Bindesubstanzreihe zurück. 


Fall V. Angioma cavernosum. 30jähriger Säger. 


Patient will früher nie ohrenleidend gewesen sein. Seit wenigen 
Wochen erst habe er an der linken Ohrmuschel eine kleine, leicht 
blutende Geschwulst bemerkt. 


An der linken Ohrmuschel, da, wo die beiden Crura furcata 
zusammenlaufen vor der Fossa scaphoidea findet sich eine gut erbsen- 
grosse, breitgestielt aufsitzende Geschwulst von blaurother Farbe und 
höckeriger, ein wenig nässender Oberfläche, dieselbe überragt das Haut- 
niveau gut 5 mm, 


Unter Aetherspray wird um die Geschwulst ein Ovalärschnitt an- 
gelegt und die ovale, den Tumor in der Mitte tragende Hautpartie 
exstirpirtt.. Die Wundränder werden von der Unterlage etwas abpräpa- 
rirt und mittelst einer Seidennaht genähert. Beim ersten Verband- 
wechsel Entfernung der Naht; die Ueberhäutung hat schon begonnen. 
Patient hat sich später der Behandlung entzogen. 


Mikroskopischer Befund: Die Schnitte durch die Geschwulst sind 
senkrecht zur Oberfläche so geführt, dass in der Mitte der Tumor und 
zu beiden Seiten die angrenzenden Hautpartien zu übersehen sind. Hier 
folgt auf eine normale Epidermisschicht ein in den oberen Lagen feines. 
in den tieferen etwas stärkeres, meist wellig angeordnetes Bindegewebe. 
In diesem finden sich die gewöhnlichen Hautgebilde: Drüsen etc. mit 
etwas infiltrirter Umgebung. Der Tumor selbst ist nach beiden Seiten 
durch eine Schicht zellärmeren Bindegewebes scharf abgegrenzt uni 
besteht aus zwei ziemlich gleichen, durch ein zellärmeres Bindegewelbs- 
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septum geschiedenen Theilen. Man findet in denselben zahllose in den 
verschiedensten Richtungen getroffene Gefässe und zwar vorwiegend 
Capillaren und Venen. Die Lumina sind entweder weit und mit Blut 
gefüllt oder sie sind eng und ohne Inhalt. Man sieht sogar öfters im 
Zwischengewebe nur kleinste mit Endothel ausgekleidete Spalten. In 
der Umgebung der weiteren, mit Blut erfüllten Gefässe ist das Binde- 
gewebe spärlich und wird nur durch schmale, zwischen den Gefässen 
verlaufende Züge gebildet, welche wenige Spindelzellen enthalten. Die 
kleineren Gefässe und Capillaren dagegen besitzen einen mehr oder: 
minder dicken Mantel zellreicheren Bindegewebes. Daher erscheint das- 
in mannigfachsten Zügen verzweigte Bindegewebe von den Gefässlumina 
gleichsam siebartig durchbrochen. Nur ein kleiner Theil der Spitze 
und der einen Seite des das Hautniveau überragenden Tumors ist frei, 
von jeglicher epidermoidalen Bedeckung; an den übrigen Partieen der 
freien Oberfläche ist Epidermis, wenn auch verschmälert. vorhanden. 
An den exulcerirten Stellen und deren Umgebnng liegen der Geschwulst 
ziemlich dicke Schichten eines nekrotischen, zahlreiche Rundzellen und 
Zelltrümmer aufweisenden Gewebes auf. 

Das Charakteristische der vorliegenden Geschwulst ist der un- 
gemeine Reichthum an Blutgefässen, man hat eigentlich nichts weiter 
als zahllose, durch schmale Züge spindelzellenhaltigen Bindegewebes ge- 
schiedene Gefässlumina vor sich, nirgends sieht man etwas von Dege- 
nerations-Erscheinungen oder dergleichen und ist daher die Einreihung 
der Neubildung in die Classe der Angiome zulässig. Kümmel!) unter- 
scheidet 3 Typen von Blutgefässgeschwülsten: den angeborenen Naevus 
vasculosus, das Angioma simplex oder die Teleangiectasie und das 
cavernöse Angiom. Letzteres entsteht durch Erweiterung und. Neu- 
bildung von Gefässen und stellt meist einen ziemlich ceircumscripten 
Tumor dar. Dass wir es bei dieser kleinen warzenähnlichen Geschwulst 
mit keiner Teleangiectasie zu thun haben, leuchtet ohne weiteres ein: 
der an sich äusserst seltene Nacvus vasculosus tritt meist angeboren auf, 
und so bleibt nur die (Gattung der cavernösen Angiome, für welche 
auch die histologische Beschaffenheit spricht. Denn wir haben es hier 
sowohl mit erweiterten, wie mit einer Menge ganz jugendlicher, neu- 
gebildeter Gefässe zu thun. Die Angiome der Ohrmuschel sind 
nicht häufig; am häufigsten noch (die vor und in der Gegend des 
Tragus, die Virchow?) als fissurale definirt hat. Ein cireumscriptes 


1) 1. c. 
2) Die krankhaften Geschwälste, III. 
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cavernöses Angiom der Conchagegend fand ich nur bei Gruber!) 
erwähnt. 

Wenn wir nunmehr zu den bösartigen Geschwülsten der Binde- 
substanzreihe übergehen, so ist auffällig,. dass wir über keinen Fall 
eines typischen Sarcoms verfügen, jedoch über einige Vertreter jener 
interessanten Geschwulst, die in neuerer Zeit unter dem Namen der 
»Enndotheliome« beschrieben worden sind. 


Fall VI. Lymphgefässendotheliom. 53jähriger Bauer. 

Patient bemerkt seit 5—6 Jahren an dem linken Ohre eine langsam 
wachsende Geschwulst, die ihm keinerlei Beschwerden verursacht. 

An der linken Ohrmuschel eine der Fossa scaphoidea und dem 
Anthelix pilzförmig aufsitzende Geschwulst mit exulcerirter Oberfläche; 
zwischen Helix und Geschwulst findet sich eine deutliche Furche, nach 
vorn geht die Neubildung in die Haut der Concha über. Die Geschwulst 
ist 2!/, em lang und I cm breit. 

Der allgemeine Ernährungszustand ist ein guter. Lymphdrüsen 
nicht palpabel. Unter Cocainanästhesie wird die Sescnwuist im Ge- 
sunden umschnitten und exstirpirt. 

Die Heilung erfolgte rasch mittelst Granon titine: Patient 
wurde, auf eine Anfrage hin, nach Ui, Jahren als recidivfrei und voll- 
kommen gesund bezeichnet. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: Der senkrecht zur Ober- 
fläche der Geschwulst geführte Schnitt zeigt, dass sich an den Seiten- 
flächen Deckepithel findet, während die Oberfläche in der Mitte ulcerirt 
ist, und der Grund von subceutanem Fettgewebe gebildet wird. An der 
einen Seite ist die Hautbedeckung ohne wesentliche Veränderungen er- 
halten; die Elemente der Cutis, in der eine geringe zellige Infiltration 
besteht, wie Drüsen, Nerven, Gefässe bieten nichts besonderes. An der 
anderen Seite reicht die Neubildung bis an die Epidermis heran und 
nur nach der Grundfläche zu ist noch Cutis mit Drüsen etc. vorhanden. 
Das unter der Geschwulst befindliche Unterhautfettgewebe ist etwas 
zellig infiltrirt. An der freien Oberfläche findet sich neben der Neu- 
bildung noch Granulationsgewebe. Der Tumor selbst setzt sich aus 
cinem System meist solider Zellstränge von den verschiedensten Formen 
und der verschiedensten Stärke zusammen, zwischen ihnen findet sich 
ein bald mehr, bald weniger mit Rundzellen infiltrirtes Bindegewebe. 
Besonders in der Peripherie der Geschwulst sind die grösstentheils mit 
einander anastomosirenden Zellstränge dünner und zu Netzen angeordnet, 
die gleichmässig bis in die oberen Partien der Cutis reichen. Die Neu- 
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bildung setzt sich meist scharf gegen das Zwischengewebe ab und lässt 
nirgends einen Zusammenhang mit der Epidermis erkennen. An 
den dünneren, in Form eines feinmaschigen Netzwerkes ausge- 
breiteten Zellsträngen, sowie deren feinsten Ausläufern, die oft nur 
aus einer Lage von 1—2 mehr oder weniger cubischen Zellen bestehen, 
sieht man, wie die Bestandtheile der Neubildung unmittelbar zwischen 
den Bindegewebsfasern gelegen sind, von keinem zelligen Mantel ein- 
gesäumt. Nach dem Centrum zu sind die Stränge dicker und bilden 
mehr wabenartige Netze, ınan findet neben dicken Zellbalken auch 
grössere Zellhaufen. Bemerkenswerth ist noch, dass die Ränder der 
stärkeren Zellstränge meist nicht glatt, sondern mit Einschnürungen 
versehen sind. An den Randpartien der Zellreihen sieht man mehr 
cubische Zellen, während sonst im überwiegenden Theile des Tumors die 
längliche Zellform vorherrscht. Eine Verbindung der Zellanhäufungen 
mit dem Epithel der Oberfläche oder der drüsigen Hautelemente besteht 
nirgends. Die Lücken der ganzen netz- und strangförmigen Anordnung 
werden wie schon erwähnt durch das Bindegewebe ausgefüllt, das eben 
je nach der Ausdehnung mit dem Durchmesser der Zellstränge bald in 
grossen breiten, bald in schmäleren Zügen, bald in kleineren Inseln sich 
findet. Oft sieht man zwischen den Zellhaufen nur noch ein Blutgefäss 
mit einer dünnen Lage Bindegewebe darum. FErwähnenswerthi ist 
weiterhin die besonders in der Peripherie des Tumor herrschende 
hyaline Entartung, welche vornehmlich das Bindegewebe betrifft. 
So findet man hie und da nur einen schmalen Bindegewebs- 
strang, flankirt von zwei hyalin degenerirten Zonen, zu deren 
Seiten sich die Zellstränge der Neubildung gruppiren. An einzelnen 
Stellen ist das hyaline Gewebe so ausgedehnt, dass man in demselben 
nur einige Bindegewebsfasern mit wenigen spindelförmigen Zellen und 
auch Reste von Tumorzellen sieht; also ist dort selbst das neugebildete 
(rewebe von der hyalinen Degeneration nicht verschont geblieben. In 
wenigen grösseren Zellcomplexen sind im Innern die Zellen in abge- 
platteter Form zu rundlichen Gebilden (Schiehtungskugeln) angeordnet. 
Dieselben weisen bei Eosinfärbung nicht die leuchtend rothe Farbe der 
Hornperlen auf. 

Man hat es also im vorliegenden Falle mit einer zellreichen Neu- 
bildung zu thun, deren Elemente in netz- oder strangförmiger Anord- 
nung im Bindegewebe verbreitet liegen; dieser charakteristische retieuläre 
Bau weist schon auf eine Entwickelung der Geschwulst in präformirten 
Bahnen hin. Man vermisst das regellose Nebeneinanderliegen der Zellen, 
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wie beim Sarcom, man vermisst das Gewirr von Zellnestern und -Zapfen 
wie beim Carcinom, überall die anastomosirenden, flechtwerkartig 
gruppirten Zellstränge; die feineren Ausläufer derselben reichen bis in 
die oberen Partien der Cutis, ungefähr entsprechend der Lage des ober- 
flächlichen Lymphgefässnetzes der Haut; hier enden sie in gleichmässiger 
Höhe, sodass jeder Zusammenhang mit dem Epithel der Oberhaut fehlt: 
ebensowenig ist eine Beziehung zu dem Drüsenepithel zu constatiren, 
Ferner ist der mehrfach rosenkranzartige Verlauf der Zellreihen hervor- 
zuheben ; somit ermangelt es nicht an Momenten, die auf eine Ent- 
wicklung der Neubildung in den präformirten Canälen des Lymph- 
eefässsystems hinweisen. Dabei ist das Bild nicht etwa gleich den in 
Lymplgefässen sich verbreitenden Carcinomen, bei denen man neben 
den Zellsträngen immer noch intacte Endothelzellen nachweisen kan: 
hier sieht man vollkommen solide Gebilde, deren Zellen am Rande 
cubisch, sonst aber länglich gestaltet sind; folglich müssen die Endothel- 
zellen in den Zellcomplexen der Neubildung gleichsam aufgegangen 
sein; somit ist der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, dass die 
‘ndothelzellen, welche die Lymphgefässe auskleiden, selbst den Aus- 
gangspunkt der Geschwulst bilden. Dazu kommt endlich die bei endo- 
thelialen Tumoren häufig !) beobachtete hyaline Entartung. Wir haben 
also, kurz gesagt, eine in Form von Strängen, Netzen etc. in einem 
bindegewebigen Stroma ausgebreitete Geschwulst vor uns, die keinen 
Zusammenhang mit dem präfornirten Epithel aufweist und sich in den 
Lymphgefässen entwickelt hat; wir können dieselbe daher als ein 
Lymphgefässendotheliom bezeichnen. Ich komme weiter unten auf die 
Charakterisirung der Endotheliome zurück. 


Fall VII. Lymphgefässendotheliom. 53jährige Bauersfrau. 


Vor einem Jahre entstand an der linken Ohrmuschel ein kleines 
Bläschen, das allmählich immer grösser wurde und vor einem halben 
Jahre von selbst aufbrach; die »wunde Stellex nalım immer mehr an 
Umfang zu; Schmerzen bestanden niemals. Patientin will nie in ihrem 
Leben ernstlich krank gewesen sein. 

An der linken Ohrmuschel im Bereich des Helix und Anthelix 
eine Geschwürfläche von höckeriger Beschaffenheit, mit gelblich 
schmierigem Secret belegt; dieselbe reicht von der Höhe der oberen 
Gehörcanalswand bis an das Ohrläppchen; im obersten Theil der Ge- 
schwürsfläche liegt der Knorpel in gut Kirchkerngrösse frei. Der All- 
gemeinzustand ist ein guter; vergrösserte Lymphdrüsen sind nicht nach- 
weisbar. Unter Aetherspray, Excision eines durch die ganze Dicke der 
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Ohrmuschel gehenden Rechtecks, welches das Geschwür und in seiner 
Umgebung !/,cm gesund erscheinenden Gewebes umfasst. Die Haut- 
ränder werden nach Abtragung der vorstehenden Knorpelleiste durch 
fortlaufende Naht vereinigt. Die Wunde heilte theilweise per primam, 
an einer Stelle, an der zwei Stichcanäle vereitert: waren, erfolgte die 
Heilung per secundam. Neun Tage nach der Operation war die Wunde 
bis auf eine kleine Stelle vernarbt und wurde Patientin nach Haus 
entlassen. Sie war, wie eine Anfrage ergab, 1°/, Jahre nach der 
Operation recidivfrei und vollkommen gesund. 

Das exstirpirte Stück umfasst die oben erwähnten Theile der Ohr- 
muschel; seine Durchmesser betragen 2,5 cm in der Länge, 1,5 cm in 
der Breite. Auf dem Durchschnitt hebt sich der Knorpel deutlich ab, 
im Uebrigen erscheint das Gewebe ziemlich gleichmässig weiss, etwas 
körnig. 

Mikroskopischer Befund: In den peripheren an das gesunde Ge- 
webe grenzenden Partien der Geschwulst ist das Deckepithel wohl er- 
halten, es bietet keine Besonderheiten, speciell ist nirgends etwas von 
einer stärkeren Wucherung in die Tiefe zu bemerken. Ebenso ver- 
halten sich die übrigen Hautelemente wie Drüsen, Haarbälge, Nerven, 
Gefässe. In der Mitte der ulcerirten Neubildung sieht man nur ver- 
einzelt Reste von Epidermis und zwar entweder dünne Lagen stark ab- 
geplatteter Zellen oder etwas dickere Lagen mit ganz zerstreuten ver- 
hornten Partien und einer starken, kleinzelligen Infiltration in der 
Nähe. Der grösste Theil der Oberfläche wird aber von Granulations- 
gewebe gebildet, das stellenweise fibrinöse Auflagerungen besitzt. Die 
Neubildung selbst, deren Sitz vornehmlich den tieferen Cutislagen ent- 
spricht, besteht entweder aus netzartig verzweigten Strängen oder auch 
nesterförmig angeordneten Haufen von Zellen. Und zwar herrscht die 
strangförmige Bildung besonders in der Peripherie der Geschwulst vor. 
Man sieht hier mit einander anastomosirende, verhältnissmässig zarte, 
ein Netzwerk bildende Züse von 2 bis ca. 5 Lagen von Zellen. 
Zwischen denselben findet sich das etwas schwach entwickelte Stroma, 
welches stellenweise eine kleinzellige Infiltration aufweist. Oft endigen 
die Stränge mit ganz allmählich immer feiner werdenden Ausläufern, 
und zwar sind die Zellen dort von mehr länglicher Form. Auch kann 
man an einigen Stellen im Innern der dünnen Zellzüge noch ein Lumen 
erkennen, welches an den compacteren Zellsträngen nicht mehr sichtbar 
ist. Im Centrum der Geschwulst herrscht die Anordnung in Zell- 
nestern vor; diese haben die allerverschiedensten Formen; sie sind 
rundlich, elliptisch, oval, oft an einem Ende spitz zulaufend, am andern 
kolbig verdickt. Meist erscheinen sie ganz solide, an wenigen Stellen 


298 Franz Alexander: Anatomische Untersuchungen 


findet man in ihrem Innern hyaline Inselchen. Diese hyaline Degene- 
ration ist stärker ausgeprägt in den peripheren Theilen mit den netz- 
werkartig angeordneten Zellsträngen; hier sieht man breite Streifen 
hyalinen nur wenige Spindelzellen aufweisenden Bindegewehes zwischen 
den feinen Zellreihen; oft sind in ausgedehnteren Zonen byalinen Ge- 
webes auch Reste von Zellsträngen, einzelne Tumorzellen oder kurze, 
aus wenigen Zellen bestehende Bänder erkennbar. Ferner ist noch 
erwähnenswerth das Vorkommen von Schichtungskugeln; in den etwas 
dickeren Zellanhäufungen findet man Partien, in denen die Zellen. 
sei es im Innern, sei es im kolbig verdickten Ende, eine concentrische 
Anordnung haben; sie haben dann eine mehr cubische Form oder 
nähern sich bereits der abgeplatteten, oder die Schichtungskugeln be- 
stehen bereits aus vollkommen platten Zellen, die sich mit Eosin stärker 
gefärbt haben. Die Zellform ist äusserst mannigfach; neben cubischen 
und polygonalen, epithelähnlichen Zellen finden sich platte und längliche: 
doch scheint auch hier im grossen und ganzen die cubische Form an 
den Rändern, die platte im Innern der Zellhaufen vorzuherrschen. An 
den feineren Ausläufern sind die Zellen, wie erwähnt. auch mehr abge- 
plattet. An einzelnen Stellen ist vom Knorpel überhaupt nichts zu 
sehen; an anderen in der Nähe der unversehrten Umgebung ist der- 
selbe wohl erhalten; an anderen wiederum sind die Knorpelzellen blasser 
gefärbt, die Zwischensubstanz stark zerklüftet, ja der Knorpel erscheint 
direct verschmälert; anstatt desselben sieht man die netzwerkartig ange- 
ordneten Zellschläuche umgeben von starker Rundzelleninfiltration, hie 
und da noch dazwischen ein Rest von Knorpelsubstanz; an einer Stelle 
reicht ein Zellstrang sogar bis in’s gegenüberliegende Perichondriun:. 
Vor allem aber ist zu erwähnen, dass nirgends ein Uebergang von 
Zellen des Deckepithels oder des Epitbels der Drüsen in die Zellnester 
etc. der Neubildung zu constatiren ist. Ueberall, wo die betreffenden 
Gebilde einander nahe liegen, setzen sie sich deutlich gegen einander 
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zeigt das Epithel inmitten des Granulationsgewebes eine geringe Ver- 
dickung mit wenigen verhornten Partien. Von der Ausbreitung ge- 
wucherter Zapfen in die Tiefe ist nirgends eine Spur zu sehen. 

Wir haben also hier eine Geschwulst vor uns, an der vor allem 
die Anordnung der Zellstränge zu mannigfach verzweigten, jedoch keines- 
wegs einer gewissen Regelmässigkeit entbehrenden Netzwerken auffällt. 
Dass diese Verbreitungsweise keine zufällige sein kann, liegt auf der 
Hand. Demgemäss muss sie mit präformirten Bahnen in Beziehung 
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stehen, und wird bei dieser maschenwerkartigen Anordnung zuerst an 
die Canäle des Lymphgefässsystems zu denken sein. Da endlich die 
Zellstränge zweifellos ein gewisses epitheliales Aussehen haben, so liegt 
der Gedanke nahe, dass wir es mit einem in den Lymphwegen ver- 
breiteten Carcinom zu thun haben. Ueberdies ist ja auch das erforder- 
liche Stroma vorhanden. Wenn man jedoch nach dem Ausgangspunkt. 
sucht, so sieht man, dass nirgends ein näherer Zusammenhang mit den 
epithelialen Hautelementen zu constatiren ist. Wie erwähnt, setzt sich 
die Epidermis überall scharf gegen die neugebildeten Zellmassen ab. 
Nur in der Umgebung der Ulcerationen ist sie ein klein wenig ge- 
wuchert, wie man das oft bei geringen Substanzverlusten und ganz 
harmlosen Ulcera findet. Die Drüsenepithelien lassen auch keinerlei 
Beziehung zur Neubildung erkennen; auch fehlt derselben die charakte- 
ristische Configuration des Drüsenkrebses; ferner sieht man nirgends, 
wie bei auf dem Lymphwege verbreiteten Carcinomen, neben den 
Tumorzellen in den einzelnen Strängen intacte Endothelien. Die Zell- 
schläuche liegen immer unmittelbar zwischen den Bindegewebsfasern 
verbreitet. Trotz der Alkoholhärtung findet sich an keiner Stelle eine 
Retraction der Zellschläuche von den mit Endothel bekleideten 
Wandungen. Dagegen kann man an den feineren Ausläufern der Zell- 
stränge wahrnehmen. wie die Zellen anstatt ihrer cylindrischen bezw. 
cubischen Form eine mehr abgeplattete längliche besitzen und zwischen 
diesen dünnen Zellsäulen erkennt man noch deutliche Lumina, kurz man 
hat mit platten endothelgleichenden Zellen ausgekleidete Canäle vor sich. 
Demnach sieht man ganz deutlich Gebilde, die zum Theil hohl, zum 
Theil solide sind und aus den gleichen Zellen bestehen; also darf man 
wohl annehmen, dass die compacten Zellstränge aus den feineren durch. 
immer stärker werdende Wucherung der Endothelzellen und hierdurch 
bewirkte Consolidation der ursprünglichen Röhren entstanden sind. 
Eine nähere Beziehung zu den Blutgefässen ist nirgends nachzuweisen. 
Wenn daher auch die charakteristischen rosenkranzartigen Formen der 
Lymphgefässe nicht ausgeprägt sind, so hat doch die Entstehung in den 
Lymphgefässen die grösste Wahrscheinlichkeit für sich, um so mehr 
als alle anderen genetischen Möglichkeiten ausgeschlossen werden 
konnten. Demgemäss ist auch dieser Tumor als Lymphgefässendotheliom 
zu bezeichnen. 


Fall VIII. Lymphgefässendotheliom (vergl. Tafel V). 


Dieser Fall wurde nicht klinisch beobachtet, sondern entstammt 
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der Sammlung des hiesigen pathologischen Instituts und verdanke ich 
denselben der Güte des Herrn Professor v. Recklinghausen. 

Der Tumor (Spirituspräparat) nimmt fast Dreiviertel der ganzen 
Ohrmuschel ein, der Lobulus und ein schmaler Rand des Helix sind 
theilweise frei. Die Geschwulst, welche ca. 1 cm das Niveau der stark 
verdickten Haut überragt und eine unebene etwas papillomatöse Ober- 
fläche besitzt, reicht nach hinten bis an’s Occiput, nach oben dehnt sie 
sich weit nach der Schuppe zu aus; ihre Durchmesser betragen 8 und 
7 cm, auf dem Durchschnitt des Alkoholpräparates erscheint sie ziem- 
lich diffus weiss und von körniger Beschaffenheit. 

Dem Tumor werden zur Untersuchung Stücke von den ver- 
schiedensten Stellen entnommen, vom Lobulus, vom Helix, vom Oceiput, 
von der Squama etc. Das Gesammtergebniss der histologischen Unter- 
suchung lässt sich in Folgendem zusammenfassen: Die Oberfläche ist 
im überwiegenden Theile der Geschwulst ulcerirt; in den von der Ohr- 
muschel weiter entfernt, nach hinten zu liegenden Partien ist das 
Deckepithel erhalten. Hier ist die Epidermis etwas verdickt, in den 
obersten Schichten verhornt, stellenweise erstrecken sich ein wenig ge- 
wucherte Zapfen eine kleine Strecke in die Tiefe. Das Corium ist 
etwas infiltrirt, enthält Talgdrüsen von normaler Beschaffenheit, ferner 
Haarbälge, Haarwurzeln, Muskelfasern, Schweissdrüsen, kurz die Haut- 
bedeckung bietet hier abgesehen von einer geringen Infiltration mit 
Rundzellen nichts besonderes. Darunter befindet sich die Neubildung. 
die sich durch einen ziemlich scharfen, schmalen Saum von Rundzellen 
gegen die Hautpartien abgrenzt.e An den anderen Stellen dagegen 
befindet sich an der Oberfläche ein an WRundzellen äusserst reiches, 
stellenweise schon nekrotisches Granulationsgewebe, hie und da mit 
einem fibrinösen Belag versehen. Tumor- und Granulationsgewebe sind 
hier nicht scharf von einander getrennt. Inmitten dieser Bezirke findet 
man in den verschiedensten Richtungen getroffene Epidermiszapfen, 
theilweise Schichtungskugeln, die Hornperlen ähneln. Alles übrige 
wird abgesehen von den Knorpelresten der Ohrmuschel, auf welche noch 
weiter unten Bezug genommen wird, von der Neubildung eingenommen. 

Der Tumor besteht vornehmlich aus Zellen, Intercellularsubstanz 
ist nur ganz spärlich vorhanden. Die Zellen sind meist zu ziem- 
lich geradlinig verlaufenden, compacten Strängen angeordnet, welche 
durch schmale Bindegewebsfibrillen geschieden sind. Oder die Zellen 
liegen in den Maschen eines mehr netzartig ausgebreiteten, zarten 
Zwischengewebes in Herden von mehr rundlicher Form zusammen. 


über Geschwülste des äusseren Ohres. 301 


Jedoch sind die geradlinig (cf. Figur II) verlaufenden Stränge vor- 
herrschend. Da, wo die Zellstränge feiner sind und nur aus z. B. 
2 Lagen von Zellen bestehen, kann man erkennen, wie dieselben anstatt 
der meist cubischen allmählich eine mehr längliche Form angenommen 
haben und die Zellreihen schliesslich im Bindegewebe aufhören. An 
einigen Stellen sieht man in den Zellsträngen ein feines, von platten 
Zellen ausgekleidetes Lumen, das sich weiter unten wieder verliert. 
Bemerkenswerth sind zahlreiche Partien, in denen die Lumina mit 
Zellanhäufungen theilweise verlegt sind oder die gewucherte Wandaus- 
kleidung in die Lichtung hineinragt, so dass oft zwischen jener und dem 
Endothel der gegenüberliegenden Wand nur ein schmaler Spalt bleibt, 
oder die Wände der Lumina sind mit einem Kranz gewucherter Endothel- 
zellen, welche zahlreiche Kerntheilungsfiguren aufweisen, gleichmässig 
besetzt (cf. Figur I). Diese Zellen haben im (regensatz zu den platten 
Endothelien mehr polygonale Form. Solche, von den Wänden zweifel- 
los präformirter Canäle ausgehenden Zellwucherungen sind vielfach vor- 
handen. Ausserdem aber finden sich Partien mit alveolärer Anord- 
nung, in denen die Zellcomplexe aus den grossen, verschiedenartig ge- 
formten Zellen bestehen, ohne dass normale Endothelzellen daneben 
sichtbar wären und zwischen den Zellhaufen sieht man immer das feine, 
wenige Spindelzellen enthaltende Bindegewebe; nur in der Umgebung 
einzelner Gefässe finden sich geringe Rundzelleninfiltrationen. Die 
Zellen, aus denen sich die Neubildung zusammensetzt, sind von un- 
gleicher Gestalt; im allgemeinen sind es grosse, epithelähnliche Zellen 
von polygonaler oder cubischer Form; sie haben ziemlich homogenes 
Protoplasma und einen grossen bläschenförmigen Kern meist mit stark 
tingirtem Kernkörperchen. Daneben sieht man an den feineren, gerad- 
linig verlaufenden Zellreihen und besonders an deren Ausläufern an 
Stelle der mehr cubischen eine niedrigere oder gar platte Form. Ausser- 
dem findet man öfters enorm grosse Zellen mit entsprechendem Kern 
oder sogar Riesenzellen mit unregelmässig gelagerten Kernen, 7 und 
mehr an der Zahl. Diese riesigen und Riesenzellen liegen gewöhnlich 
zu kleineren Herden gesellt. Das Protoplasma benachbarter Zellen 
und ganz speciell dieser grossen Zellen geht oft ohne schärfere Ab- 
grenzung in einander über, sodass man die auch von anderen Autoren !) 
erwähnten Protoplasmabänder oder -streifen findet. Nicht nur an den 
Wandungen der erwähnten Canäle, sondern überall im ganzen Tumor 
1) Manasse, Virchow’s Archiv Bd. 142, Volkmann]. e. 
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sieht man ausserordentlich zahlreiche und mannigfache Kerntheilungs- 
figuren. Nur vereinzelt kann man hyaline Partien und in 
denselben Ueberreste bezw. Kerne von Spindel- oder auch Tumorzellen 
nachweisen. Schliesslich wäre noch das Verhalten des Knorpels zu 
erwähnen; dasselbe ist auch nicht gleichmässig. An einigen Stellen 
ist der Knorpel sehr stark verändert; man sieht nur noch ein Gewirr 
von Fasern nnd zwischen denselben einige blassgefärbte Kerne oder 
Kerntrümmer; oder es finden sich inmitten einer Anhäufung von Rund- 
zellen nur noch undeutlich in ihren Contouren zu erkennende Knorpel- 
kapseln mit vereinzelten langgestreckten Kernen darin. Daneben findet 
man grössere Strecken Knorpel mit theils stark zerklüfteter, theils mehr 
homogener Zwischensubstanz und ziemlich gut erhaltenen Kapseln mit 
einer oder mehreren Knorpelzellen. 

Der Tumor besteht also aus einem äusserst zellreichen Gewebe mit 
minimaler Zwischensubstanz. Die Zellen sind zu meist geradlinig ver- 
laufenden, stellenweise ein Lumen besitzenden Strängen angeordnet; in 
anderen Partien, in denen diese Stränge wohl quer getroffen sind, ist 
die Structur eine mehr alveoläre; hie und da sind diese Zellcomplexe 
auch nicht solid, sondern es finden sich mit Endothel ausgekleidete 
Canäle, in denen Tumorzellen liegen, und zwar hängen dieselben 
mit dem an einer Stelle der Wandung gewucherten Endothel zusammen, 
oder die Endothelauskleidung ist in der ganzen Circumferenz des Canals 
gleichmässig gewuchert und stellt einen Kranz grosser polygonaler, mit 
Kerntheilungsfiguren versehener Zellen dar. (cf. Figur D. Somit ist 
die Annahme, dass die compacten Zellcomplexe durch Weiterwuchern 
dieser Endothelien bis zur völligen Consolidation entstehen, wohl nicht 
von der Hand zu weisen. Diese Bilder bieten ein gewichtiges Argu- 
ment für den endothelialen Charakter der Geschwulst. Im Ver- 
gleich zu dem vorigen Tumor tritt die hyaline Degeneration in 
den Hintergrund und die feine netzförmige Verbreitung der Zell- 
stränge im oberflächlichen Lymphgefässnetz der Haut ist gar nicht zu 
erkennen wegen der ungemein dichten Ausbreitung der Zellstränge. 
Eine Beziehung der Neubildung zu den Blutgefässen ist nirgends nach- 
weisbar. Ueberdies sind die obenerwähnten Bilder, an denen man eine 
deutliche Endothelwucherung der Lymphgefässe neben unverändertem 
Endothel sieht, vollkommen beweisend für die Entstehung des Tumors 
aus den Lymphgefässendothelien. 

Die Zahl der veröffentlichten Fälle von Endotheliom der Ohr- 
muschel ist noch eine äusserst geringe. Vielleicht werden weitere 
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Untersuchungen, wie Kümmel!) mit Recht betont, ähnlich wie bei 
anderen Organen beweisen, dass die Endotheliome viel häufiger sind, 
als man bisher glaubte, Soweit mir die Litteratur zugänglich war, habe 
ich nur zwei Fälle von Endotheliom des äusseren Ohres gefunden, die 
gleichfalls aus der hiesigen Klinik ?) veröffentlicht worden sind. Neben- 
bei sind die Endotheliome der übrigen Abschnitte des Gehörorgans 
auch sehr selten 2); Dazu kommt auch noch, dass der selbständige Be- 
grif des Endothelioms lange Zeit viel umstritten war und zahlreiche 
Autoren diese Tumoren in die grosse Gruppe der Sarcome einreihten. 
Volkmann) hat in einer breit angelegten Arbeit über die endothelialen 
Geschwülste, der 54 derartige Tumoren zu Grunde liegen die Sonder- 
stellung des Endotkelioms vertheidigt und besonders die entwicklungs- 
geschichtliche Seite der Frage berücksichtigt. Dass die Endotheliome 
oft auf den ersten Blick epithelialen Tumoren ähneln, ist nicht zu be- 
streiten. Da man eine Geschwulst aber nie allein nach morphologischen 
Gesichtspunkten classificiren darf. sondern auch vor allem ihre Genese 
in Betracht ziehen muss, so kann man nicht umhin, einen scharfen 
Unterschied zwischen endothelialen und epithelialen Geschwäülsten zu 
machen. Denn die Ansicht, dass das Blutgefäss- und Lympligefäss- 
endothel aus dem Darmdrüsenblatt entsteht,, gilt als noch keineswegs 
gesichert; selbst, wenn das der Fall wäre, meint Volkmann, so unter- 
scheide sich doch dieses »Epithel« in vieler Beziehung und besonders in 
seinem Verhältniss zum Bindegewebe vom echten Epithel des Ecto- und 
Entoderms. Andrerseits sind die Endotheliome aber auch aus der 
grossen Sarcomgruppe auszuscheiden, da man die gewöhnlichen Binde- 
gewebszellen von den Endothelien trennen muss und sarcomatöse Ge- 
schwülste jn ihrem ganzen Aussehen sich wesentlich von endothelialen 
unterscheiden. Es ist nicht angängig, auf Grund der verhältnissmässig 
kleinen Anzahl von 3 Fällen sich über die Berechtigung und Präcisirung 
des Begriffes »Endotheliom« weiter zu verbreiten. Ich will nur den 
Nachweis führen, Jass wir es bei den erwähnten drei Tumoren mit von 
den Endothelzellen der Lymphspalten ausgehenden XNeubildungen zu 
thun haben. Die epitheliale Genese haben wir stets mit genügender 


1) 1. c. 

x Kuhn, Verhandlungen des V. Congresses der Deutsch. otologischen Ge- 
sellschaft. — Manasse: VI. Congress der Deutsch. otol. Gesellschaft. 

3) Leutert: VI. Congress der Deutschen otolog. Gesellschaft 1896. — 
Haug, Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 47. — Nadoleczny, ebenda. 

4) 1. c. 
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Sicherheit ausschliessen können. Bei keinen der Tumoren gelang es 
an den vollständig mit Tumorzellen ausgekleideten Lymphgefässen ein 
Endothel zu entdecken. Stets bildeten eben die Tumorzellen die einzige 
Auskleidung der Röhren. Das ist ein gewichtiger Beweis, dass die 
Tumorzellen nicht in die I,ymphbahnen eingebrochen, sondern in den- 
selben entstanden sein müssen; bei Tumoren, die sich auf dem Lymph- 
wege nur verbreitet haben, findet man fast immer, besonders bei 
Alkoholhärtung und der hierdurch bedingten Retraction des zelligen 
Inhalts von der Wand solcher Canäle ueben Tumorzellen intactes 
Endothel. Ferner sahen wir bei allen drei Geschwülsten die feinen, 
oft mit einem Lumen begabten, röhrenförmigen Spalten, die mit 
normalem Enidothel ausgekleidet waren, in solide Tumorstränge über- 
gehen. Endlich gelang es im letzten Fall, wo die ungemein dichte 
Ausbreitung der Zellstränge bei minimal entwickeltem Zwischengewebe 
eine scharfe Charakterisirung der Geschwulste zu erschweren schien, 
die Wucherung der Endothelien von einzelnen Stellen der quer ge- 
troffenen Lymphgefässwand direct zu constatiren. Auf diese drei die Ent- 
stehung eines Tumors aus den Lymphgefässendothelien !) beweisenden 
Punkte hinzuweisen, schien mir erforderlich. Auch fehlte ausserdem 
in keinem Falle die von den Autoren ?) betonte hyaline Entartung. 
Für den klinischen Verlauf ergab sich, da nur zwei Fälle be- 
obachtet wurden, nichts Wesentliches und wird es hierzu noch weiterer 
Beobachtungen bedürfen. Der eine Tumor war angeblich im Verlauf 
von 5, der andere im Verlauf von 1 Jahr entstanden. Beide waren 
nach 1°/, Jahren noch als geheilt zu bezeichnen. Hinsberg?) hat 
ausder hiesigen chirurgischen Klinik 97 Gesichtshautneoplasmen zusammen- 
gestellt und darunter 13 Endotheliome gefunden. Dieselben sassen sämmtlich 
an der Nase oder den Augenlidern, dagegen nie an den Lippen und den 
übrıgen Theilen des Gesichts. Hinsberg fand jedoch niemals besondere 
charakteristische Erscheinungen und hält, die sichere klinische Diagnose, 
speciell die Ditierentialdiagnose von Carcinom zu stellen, für unmöglich. 


Es folgen jetzt 5 Fälle von Carcinom und zwar Repräsentanten 
des Haut- und Drüsenkrebses. 


Fall IX: Plattenepithelcarcinom. 76,jähriger Bauer. 


Patient will nie ernstlich krank gewesen sein. Vor einem halben 
Jahre bemerkte er ein kleines Bläschen an dem Rande der linken Ohr- 





1) Manasse: Virchow’s Archiv, Bd. 142. 
2) Volkmann L c 
3) Hinsberg: Brun’s Beiträge, Bd. 24. 
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muschel; seitdem sei dieselbe allmählich immer dicker und an der 
Oberfläche etwas wund geworden. Im allgemeinen fühle er sich ganz 
wohl, und frei von Schmerzen. Die Warzen am rechten Ohre beständen 
seit mehr als zwei Jahren. 

Am rechten oberen Helixrande und am Öhrläppchen je ein der 
Haut fest aufsitzendes Hauthorn. Das obere 6mm breit und 5mm 
hoch, das untere 8mm breit und 10 mm hoch. Auf der Spitze und 
dem Rücken der Nase einige ähnliche aus Hornsubstanz bestehende 
Excrescenzen. — Am linken oberen Helixrande eine 3—4Amm hohe 
aus Hornsubstanz bestehende Erhebung; unterhalb derselben findet sich 
ein 2,5cm langes bis in die Concha hinein sich erstreckendes, miss- 
farbiges Ulcus mit sehr stark infiltrirten Rändern. Die Infiltration 
reicht. bis auf die Weichtheile der Schuppe; die regionären Lymph- 
drüsen erscheinen nicht vergrössert. 

Exstirpation der oberen zwei Drittel der Ohrmuschel mit den Icm 
im Umkreis der Muschel liegenden Hautpartien. Ränder der Wunde 
durch einige Seidennähte einander genähert. Nach 20 Tagen, als die 
Ueberhäutung schon wesentlich vorgeschritten war, entlassen; 1!/, Jahre 
danach stellt sich Patient wieder vor: die Untersuchung ergiebt völlige 
Vernarbung der Wunde, nirgends ein Recidiv. Eine 2!/, Jahre nach 
der Exstirpation gestellte Anfrage ergab, dass Patient sich ganz gesund 
befinde und frei von Recidiven sei. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: Ungefähr in der Hälfte 
des senkrecht zur Oberfläche geführten Schnittes ist das Epithel von 
normaler Beschaffenheit, unter demselben finden sich die specifischen 
Elemente des Integument, Drüsen, Nerven etc.; sie zeigen abgesehen 
von einer geringen, kleinzelligen Infiltration ihrer Umgebung keine be- 
sonderen Veränderungen. An den übrigen Stellen ist die Epidermis 
grösstentheils lückenhaft, von Granulationsgewebe unterbrochen; in 
diesem ulcerirten Bezirke, sowie seiner nächsten Umgebung ist das 
Deckepithel stark gewuchert und erstrecken sich viele mehr oder 
weniger breite Fortsätze weit in die tieferen Partien der Cutis hinein; 
die unter der ulcerirten Stelle und ihrer Umgebung liegenden Haut- 
partieen lassen die Gebilde der normalen Haut total vermissen und sind 
anstatt dessen von zahlreichen, in grösseren oder kleineren Klumpen, 
Zapfen und Nestern zusammenliegenden Zellhaufen erfüllt. Dieselben 
liegen in einem regellosen Gewirr durcheinander und stehen in Zu- 
sammenhang mit den vom Deckepithel aus sich in die Tiefe erstreckenden 
Fortsätzen, so dass eine Abgrenzung zwischen beiden unmöglich ist. 
Zwischen den Zelleomplexen findet sich reichlich infiltrirtes Bindegewebe. 
Die Zellen der einzelnen Nester haben meist polyedrische Gestalt und 
einen grossen, bläschenförmigen Kern. Oft sind sie zu concentrisch 
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geschichteten, zwiebelschalenartigen Gebilden angeordnet, deren Peripherie 
von den erwähnten polyedrischen Zellen eingenommen wird, während 
im Centrum abgeplattete Zellen oder nur Zellreste und Kerntrümmer 
enthaltende fast homogene Gewebsmassen liegen; in der Zwischenschicht 
finden sich alle möglichen Uebergänge, so dass man schliesslich das 
typische Bild der Hornperlen vor sich hat. An den Tumorzellen sind 
die mannigfaltigsten Formen von Kerntheilungsfiguren nachweisbar. 
Die unter der exulcerirten Oberfläche in regelloser Anordnung liegenden 
Zellzapfen und -Nester mit ihrem kleinzellig infiltrirten Stroma und den 
verschiedenen Degenerationsproducten nehmen fast die ganze Dicke des 
Schnittes ein; sie reichen bis an den Knorpel, so dass stellenweise das 
Perichondrium fehlt. Die Epithelzapfen erstrecken sich hie und da so- 
gar bis in den Knorpel hinein, begleitet von stark infiltrirtem Binde- 
gewebe; in einem Theil des dem Knorpel zukommenden Gebietes sieht 
man sogar vornehmlich Epithelzellnester, Rundzellen und dazwischen 
nur spärliche, ziemlich blassgefärbte Knorpelzellen mit einer leicht 
körnigen Zwischensubstanz. : Ferner sieht man epitheliale Zellklumpen 
oder auch cylindrische mit buckelförmigen Ausbuchtungen versehene 
Stränge im Bindegewebe, sodass zwischen diesen und den Zellanhäufungen 
ein schmaler Spaltraum bleibt, dessen bindegewebige Wand mit platten, 
endothelartigen Zellen ausgekleidet ist. 


Die vorliegende Geschwulst hat ein vollkommen charakteristisches 
Gepräge; der Zusammenhang der Zellnester mit der Epidermis der 
Haut, die Gestalt und das Aussehen der Zellen weisen auf eine epi- 
theliale Abstammung der Geschwulst hin; das schrankenlose Hinein- 
wachsen in die tieferen Schichten des Bindegewebes und den Knorpel, 
die am Ende des Protokoll erwähnten, mit Tumormassen erfüllten 
Lymphgefässe, sowie die typische Hornperlenbildung, endlich das zellig 
infiltrirte Stroma, all das macht es unzweifelhaft, dass ein gemeiner 
»Plattenepithelkrebs« (Hornkrebs) vorliegt. 


Aehnlich verhält sich der folgende Fall: 


Fall X: Plattenepithelcarecinom. 76jähriger Bauer. 

Seit 6 Wochen bemerkt Patient ein Geschwür an der linken Ohr- 
muschel, das rasch, ohne DBeschwerdeu zu verursachen, zunimmt. 
Früher hat sich Patient oft die Ohren erfroren; er will nie ernstlich 
krank gewesen sein. 

An der Hinterfläche des oberen Theiles der Muschel dicht am 
Helix eine fast 3cm lange, knapp Lem breite, exulcerirte, mit wenig 
Secret bedeckte Geschwürfläche, welche fast '/,cm das Hautniveau über- 
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ragt und deren Ränder stark infiltrirt sind. Die Infiltration reicht vom 
vorderen Helixrande nach hinten bis dicht an die Insertion der Ohr- 
muschel. Regionäre Lymphdrüsen nicht palpabel. 


Unter Cocainanästhesie Umschneidung des Ulcus an seinem hinteren 
Rande, dann Abtragung des oberen Theiles der Ohrmuschel mit von 
vorn nach hinten durch die ganze Dicke derselben geführten Schnitten. 
Fortlaufende Hautnaht ohne den Knorpel zu fassen. Nach 11 Tagen 
fast geheilt entlassen. Ein halbes Jahr später stellt sich Patient mit 
glatt geheilter Narbe vor. Eine 1!/, Jahre nach der Operation ge- 
stellte Anfrage ergab, dass Patient vollkommen gesund und recidiv- 
frei sei. | 

Makroskopisch zeigt sich, dass der exstirpirte Tumor auf dem 
Durchschnitt sich ungefähr 5mm in die Tiefe ausdehnt; die Schnitt- 
fläche ist ziemlich missfarbig, bräunlich und lässt keine weiteren Einzel- 
heiten erkennen. 


Mikroskopische Untersuchung: Die Schnitte sind senkrecht zur 
Oberfläche durch den Helix geführt, so dass in der Mitte des Bildes 
sich der Knorpel findet. Das Epithel ist an den vom Rande der Ohr- 
muschel entfernten Theilen erhalten, während es am Helix und in seiner 
näheren Umgebung fast fehlt und hier Granulationsgewebe und die zu 
erwähnende Neubildung vorherrscht. Vom Epithel erstrecken sich be- 
sonders in der Nähe der exulcerirten Fläche zahlreiche Zapfen in die 
Cutis hinein, welche stellenweise eine kleinzellige Infiltration zeigt. An 
den Nerven, Gefässen, Drüsen nichts abnormes. Besonders nach dem 
Helix zu ist die Infiltration stärker, die Hautelemente haben hier Zell- 
haufen, Zellnestern und Strängen Platz gemacht, die einen deutlichen 
Zusammenhang mit den gewucherten Zapfen des Deckepithels erkennen 
lassen. Diese Zellcomplexe reichen am Rande der Ohrmuschel und den 
benachbarten Theilen der convexen Fläche, wie schon angedeutet, hie 
und da bis an die Oberfläche und in das distale Ende des Knorpel 
hinein; jedoch stehen sie nur mit dem am Rande der Ohrmuschel be- 
findlichen Epithel in Verbindung, während das Epithel der Vorder- 
und Hinterfläche nur etwas verdickt ist und unter demselben in der 
Cutis die erwähnten Zellnester verbreitet sind. Die Zellen derselben 
sind von grosser polyedrischer Gestalt, haben einen bläschenförmigen 
Kern und weisen verschiedentlich Kerntheilungsfiguren auf. Der an der 
convexen Fläche der Ohrmuschel gelegene Theil der Neubildung ist 
von zahlreichen rothen Blutkörperchen durchtränkt; typische Hornperlen 
finden sich nicht. Knorpel und Perichondrium weisen bis auf das 
distale Ende keine Veränderungen auf; hier dagegen fehlt das Peri- 
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chondrium vollständig, die Knorpelzellen zeigen etwas blass gefärbte 
Kerne, die Zwischensubstanz ist stärker zerklüftet und vor allem finden 
sich im Knorpel epitheliale Zellstränge, umgeben von einer mässigen 
Infiltration von Rundzellen, so dass die Kante des Knorpels stark ver- 
schmälert erscheint. Die epithelialen Zellen zeigen gerade hier zahl- 
reiche Kerntheilungsfiguren. 

Dieser Tumor ähnelt dem vorigen. Starke Entwickelung von 
Nestern und Strängen, die mit dem Oberflächenepithel in Zusammen. 
hang stehen, sichern die epitheliale Genese des Tumor, das Hinein- 
wuchern in die tieferen Cutisschichten und den Knorpel, die zahlreichen 
Mitosen weisen auf die Malignität des Tumor hin. Somit liegt auch 
hier ein Plattenepithelkrebs vor. 


Fall XI. Plattenepithelcarcinom. 65jjähriger Bauer. 


Patient war nie ernstlich krank; erst seit einem halben Jahre be- 
merkte er eine wunde Stelle an der Hinterfläche der linken Ohrmuschel, 
von da ausgehend habe sich eine breite, mit etwas Schmiere bedeckte 
Anschwellung nach unten zu entwickelt. 

Hinter dem linken Ohr und an der Hinterfläche der unteren Hälfte 
der Muschel bis an den Helix reichend, so dass derselbe gerade noch 
frei bleibt, findet sich eine in einen kleineren vorderen und einen 
grösseren hinteren Theil trennbare Anschwellung von rundlicher Forn, 
dieselbe überragt das Hautniveau ungefähr 5 mm, die centralen Theile 
der Oberfläche sind exulcerirt und mit einem gelblichen Secret bedeckt. 
Vorn unterhalb der Ohrmuschel ist eine kleinwallnussgrosse Drüse fühl- 
bar, Submaxillardrüsen nicht palpabel. Geringe Facialisparese. 

Operation in Chloroformnarkose. In der Nähe des Öhrläppchens 
beginnend wird der Tumor in seiner ganzen Ausdehnung umschnitten 
und dann von unten beginnend von der Grundfläche abpräparirt uni 
zwar bis zur unteren Gehörcanalswand mit Amputation des unteren 
Theils der Ohrmuschel; der ganze Defect wird nach Unterminirung der 
Hautränder durch Zusammenziehen mittelst Naht geschlossen. Der 
Schnittrand an der Ohrmuschel erhält eine fortlaufende Naht. Nach 
2!/, Wochen fast geheilt in die Behandlung des heimathlichen Arztes 
entlassen, nur noch eine kleine granulirende Stelle. Eine später ein- 
geholte Erkundigung ergab, dass Patient ein Jahr nach der Operation 
gestorben ist. 

Die exstirpirte Geschwulst misst in dem grössten Längendurel- 
messer 6.5 cm, in dem grössten Breitendurchmesser 5,0 cm. Sie begreitt 
die erwähnten Ohrmuscheltheile in sich, ist in der Mitte ihrer Ober- 
fläche stark verklüftet und zeigt auf der Schnittfläche ein etwas körniges 
bröckliges Aussehen. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt Folgendes: Das Deck- 
epithei ist bis auf eine kleine Stelle überall erhalten (diese Schnitte 
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stammen aus den peripheren Theilen der Neubildung); das Stratum 
corneum der Epidermis hebt sich scharf von der Malpighi’schen Schicht. 
ab. In einem kleinen Theile des Schnittes bietet das Integument keine 
wesentlichen Veränderungen. Unter der normalen Epidermis findet sich 
ein leicht infiltrirtes Corium; in ihm liegen die Talg-, Schweissdrüsen 
etc.; im Unterhautbindegewebe findet man vereinzelte kleinzellige: 
Herde. Im grösseren Theil der Schnittfläche dagegen ist das Epithel 
der Oberfläche stark gewuchert, zahlreiche, zum Theil sehr breite Fort- 
säfze erstrecken sich weit in die unterliegenden Partien. Die specifischen 
Gebilde der Haut fehlen hier vollständig; Alles ist erfüllt von Zell- 
strängen und Zellnestern, die in der ganzen Cutis und Subcutis zu den 
verschiedensten Formen von Klumpen, Kolben, Zapfen zusammengefügt 
in einem regellosen Durcheinander liegen und durch ein kleinzellig‘ 
infiltrirtes Bindegewebe, geschieden sind. Die Menge dieser mit den 
gewucherten Epidermiszapfen in deutlichem Zusammenhang stehenden. 
Zellzapfen ist so gross, dass stellenweise das Zwischengewebe äusserst. 
schwach entwickelt erscheint. An einer Stelle fehlt, wie oben erwähnt, 
das Deckepithel; hier findet sich an der Oberfläche ein schmaler, 
Rundzellen enthaltender Streifen eines fibrinösen Belags und un- 
mittelbar darunter liegen die erwähnten Zellnester. Die Zellformen 
der letzteren sind nicht gleichartig; in der Umgebung der ulcerirten 
Stelle sind vornehmlich grosse, polyedrische Zellen mit einem blassen, 
fast homogenen Protoplasma und äusseren zahlreichen Mitosen, oft 
auch wit grossem, bläschenföürmigem Kern, daneben aber auch 
Zellen, die noch mehr Plattenepithelform haben; im Centrum vieler 
Zellnester sieht man die zwiebelschalenartig geformten Gebilde, die 
sich durch ihre leuchtend rothe Farbe (Färbung mit Hämatoxylin- 
Eosin) scharf von den übrigen Theilen der Zellnester abheben. In den 
übrigen von der Oberfläche und speciell der ulcerirten Stelle ferner ab- 
gelegenen Partien sind die Stellen etwas kleiner, aber auch noch deut- 
lich epithelialen Charakters; die ganze Anordnung der Zellecomplexe ist 
hier nicht so massig; die Zellzapfen und -nester etwas weniger um- 
fangreich. Unter der Neubildung findet sich die erwähnte Schicht 
Unterhautbindegewebe mit einzelnen Rundzellenherden und darunter ein 
Complex einer acinösen Drüse (Parotis), der mässsig stark infiltrirt ist. 

Das histologische Bild dieses Tumor ist so charakteristisch, dass 
es nur weniger Worte noch bedarf. Das Gewebe hat einen typischen 
krebsigen Bau; in einem mässig stark entwickelten Bindegewebe liegen 
in regelloser Anordnung wirt durcheinander eine Unmenge von 
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epithelialen Zellnestern, -zapfen und -kolben. Dazu stehen die ge- 
wucherten Epidermiszapfen in deutlichem Zusammenhang mit den Zell- 
strängen der Neubildung. Ausserdem sind zu erwähnen: die typische 
Hornperlenbildung, die zahlreichen Kerntheilungsfiguren; all das be- 
rechtigt, den Tumor als Plattenepithelkrebs zu bezeichnen. 


In klinischer Beziehung ergiebt sich aus der Betrachtung dieser 
3 Carcinome, deren Träger über 64 Jahre alt waren, dass in zwei 
Fällen auch nicht die geringste Veranlassung zu eruiren war; ein 
Bläschen sei an der Ohrmuschel entstanden, dasselbe bald aufgebrochen, 
dazu sei eine Anschwellung getreten, das ganze habe sich mit schmierigem 
Secret bedeckt u. s. f., also die übliche Schilderung, wie wir sie bei 
Fällen von Hautcarcinom meist zu hören bekommen, Nur in dem 
einen Fall (X) hat früher ein Insult (Erfrierung) stattgefunden. Auf die 
nämliche Ursache führt Vali!) einen gleichen Fall zurück. Die ersten 
Anzeichen der Geschwulst liegen 6 Wochen bis !/, Jahr zurück; die 
Erkrankung begann zwei Mal am hinteren Helixrand, einmal an der 
Hinterfläche des Ohrläppchens. Zeroni?°) erwähnt den Helixrand als 
häufigen Sitz des Krebses und führt dies auf degenerative Verände- 
rungen der Epidermis dieser Stelle im Alter zurück; wie die obere 
Ohrmuschelhälfte alter Leute in Folge von Ernährungstörungen des 
Knorpel und Perichondrium leicht von Othämatom befallen werde, so 
könne man auch regressive Veränderungen des Epidermis annehmen. 
Heile) fand unter 17 Fällen 13 Mal die Geschwulst von der 
Hinter- und nur 4 Mal von der Vorderfläche ausgehend. Die Bevor- 
zugung der Hinterfläche scheint also nicht ganz zufällig zu sein; Heile 
führt diesen Umstand auf das lockere und fettreiche subcutane Gewebe 
zurück, das sich dort befindet. Palpable Lymphdrüsen waren nur in 
einem Falle nachweisbar. Der Knorpel war dagegen in zwei Fällen 
bereits mitergriffen und zwar gerade in den beiden Fällen, die eine 
verhältnismässig geringe Oberflächenausdehnung genommen hatten. 
Heile hebt die destructive, nach der Tiefe zu gerichtete Tendenz der 
Ohrmuschelkrebse hervor, denn nur in zwei Fällen von 13 fand er den 
Knorpel intact. Zwei Fälle, deren Träger 76 Jahre alt waren, be- 
fanden sich 21/, bezw. 1!/, Jahre nach der Operation vollkommen 
gesund. 

1) Vali: Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 31. 

2) Zeroni: Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 48. 

3) Heile: Inaug.-Diss. Göttingen 1897. 
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Wenn auch die geringe Anzahl der Fälle nicht gestattet, weit- 
gehende Schlüsse daraus zu ziehen, so schien doch eine Hervorhebung 
der einzelnen Momente zur Vermehrung der bestehenden, nicht so 
zahlreichen Angaben geboten. 

In histologischer Beziehung ist zu erwähnen, dass in dem einen 
Falle die Hornperlenbildung fehlte, obwohl der Zusammenhang der 
Zellnester mit der Epidermis unzweifelhaft war. Im Uebrigen boten 
diese drei Tumoren in ihrem histologischen Bilde nichts Eigenartiges, 
wie dies gewöhnlich beim Cancroid der Ohrmuschel der Fall zu sein 


pflegt.!) 
Es folgen jetzt zwei Fälle von Carcinom mit drüsigem Charakter. 


Fall XII. Cylinderepithelcarcinom. 54jähriger Landwirth. Vor 
drei Jahren hatte Patient zum ersten Mal bemerkt, dass Blut und 
dünne Flüssigkeit aus dem rechten Ohr laufe, bald darauf zeigte sich 
am Eingang des Gehörcanal eine Warze, Patient suchte einen Arzt 
auf, der ihm den Meatus externus auskratzte und cauterisirte; vier 
Monate später wurde von einem Specialarzt ohne Narkose die Ohr- 
muschel aufgeklappt und mehrere warzenartige Gebilde entfernt. Nach 
einigen Wochen wurde der Gehörcanal wieder ausgekratzt, 7 Monate 
danach zum zweiten Mal (diesmal in Narkose) operirt; trotz alledem 
verschloss sich das Ohr bald und hinter demselben trat eine knollige 
Geschwulst auf. Während einer darauf folgenden Schöllkrautbehand- 
lung in Wörishofen bildete sich ein Abscess und rieth man dem Patienten, 
sich einer gründlichen Operation zn unterziehen. 

Zur Zeit klagt er über Brennen und Stechen im rechten Ohr, 
üblen Geruch, starken Ausfluss und Taubbeit. 

Im rechten Gehörcanal sieht ınan einen denselben fast ausfüllenden, 
aber nicht nach aussen überwuchernden Tumor, von braun-schmutziger 
Farbe und weicher Consistenz; derselbe blutet leicht bei Berührung ; 
die vordere und obere Wand des Gehörcanaleinganges ist wie mit einem 
Kranz schlaffer Granulationen besetzt. Hinter dem rechten Ohre be- 
findet sich über dem Processus mastoideus ein etwa nussgrosser Tumor 
von unebener Oberfläche, blaurother Farbe und weicher CGonsistenz ; 
stellenweise hat man fast Fluctuationsgefühl; die Geschwulst ist auf der 
Unterlage verschieblich, reicht bis an die Ohrmuschel und unterhalb 
derselben besteht eine ca. 2cm in die Tiefe gehende Fistelöffnung, die 
Sonde dringt überall auf weiches Gewebe vor. Die Haut vor den 
Ohr ist geschwollen und geröthet; unter dem ÖOhrläppchen ist eine 
mandelgrosse Drüse fühlbar. Hörprüfung ergiebt Aufgehobensein des 
Verständniss für Flüstersprache, sonst nichts besonderes. 

Operation in Chloroformnarkose: Die ganze Ohrmuschel mit Tumor 
wird 1 cm im gesunden unschnitten und mit einem Theil der Parotis 


1) Kümmel1l 1. c. 
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exstirpirt; der Gehörcanal gleichfalls mit entfernt. Pankenhöhle und 
Antrum frei. Starke Blutung. Umstechung. Tamponade mit Jodo- 
formgaze. Verband. 


Während der Nachbehandlung wurden noch zwei Mal carcinomatöse 
Knötchen von Erbsengrösse mit dem scharfen Löffel entfernt. Nach 
zwei Monaten Entlassung in poliklinische Behandlung. Während der- 
selben abermals Recidiv; °/, Jahre nach der Operation Exitus. 


Mikroskopische Untersuchung: 


Abgesehen von wenigen Stellen der Oberfläche, an denen der Tumor 
ulcerirt ist, sieht man meistentheils die Epidermis von normaler Be- 
schaffenheit, nirgends findet sich eine stärkere Wucherung ihrer Zapfen 
nach der Tiefe zu. Im Corium finden sich in den verschiedensten 
Richtungen getroffene Haare, Gefässe, Schweiss- und Talgdrüsen; nur 
da, wo die Neubildung stärker entwickelt ist, sind diese Gebilde minder 
zahlreich oder auf eine schmälere Zone zusammengedrängt. Die Neu- 
bildung selbst hat ihren Sitz hauptsächlich in den tieferen Haut- 
schichten, im Unterhautbindegewebe; an einigen Stellen breitet sie sich 
mehr nach der Oberfläche zu aus, nach den tieferen Schichten der 
Cutis; sie besteht kurz gesagt aus epithelialen Zellanhäufungen und 
einem bindegewebigen Stroma; in dem vielfach verzweigten Gerüst des 
letzteren liegen in verschiedener Anordnung die epithelialen Zell- 
complexe bald in Form von rundlichen Herden oder läppchenartig 
gruppirt, bald traubenförmig verzweigt oder in mehr länglichen Strängen 
zwischen den Stromabestandtheilen eingeschoben. Die einzelnen Zell- 
nester bieten in der Art ihrer Zusammensetzung einige Differenzen, au 
einzelnen Partien, speciell den läppchenförmigen Zellnestern kann man 
eine dunklere Peripherie und ein helleres Centrum unterscheiden. In 
der Peripherie sind die Zellen pallisadenartig dicht an einander ge- 
lagert, sie haben hier meist eine regelmässige, cylindrische oder cubische 
Form, nach dem Innern zu sind sie von unregelmässigerer Gestalt dureh 
die directe Lagerung in ihrer Form gegenseitig beeinflusst; sie haben 
alle einen bläschenförmigen Kern. Das hellere Centrum ist nicht überall 
gleichmässig; an einzelnen Stellen besteht es aus polygonalen Zellen. 
die denjenigen der Talgdrüsen gleichen, an anderen findet man keine 
wohlerhaltenen Zellen mehr, sondern cin bereits stark zerfallenes Ge- 
webe mit einzelnen Kerntrümmern und wenig Rundzellen oder endlich 
Uebergänge zwischen diesen beiden Stadien und ist dann in dem theil- 
weise zerfallenen Gewcbe ein reticulumartiges, feines Maschenwerk zu 
sehen. Diese Partien finden sich besonders in der Nähe des Knorpels. 
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Stellenweise fehlt auch dieser Unterschied zwischen Centrum und 
Peripherie; hier sieht man dann mehr gleichmässige, solide Zellhaufen 
in den erwähnten Formen oder dieselben haben überhaupt keine irgend- 
wie vergleichbare Gestait und sind regellos im Stroma verbreitet. Die 
einzelnen recht unregelmässig gestalteten Zellen haben alle den grossen, 
bläschenförmigen Kern. Das Stroma besteht aus einem rundliche und 
spindelförmige Zellen enthaltenden Bindegewebe. Besonders im Innern 
der Neubildung nehmen die oben schon erwähnten Partien des structur- 
armen, nur einige Rundzellen und Kerntrümmer enthaltenden Gewebes 
grössere Dimensionen ein, so dass in demselben nur die Ausläufer von 
Zellsträngen der Umgebung zu sehen sind. Hie und da sind die Zell- 
stränge und -nester in den Knorpel hineingewuchert, so dass sich 
zwischen ihnen nur ein unregelmässiger, des Perichondrium fast völlig 
beraubter Knorpelrest findet. Die Knorpelgrundsubstanz ist dort leicht 
körnig. Der Kern der Knorpelzellen fehlt entweder oder ist nur noch 
angedeutet, so dass man oft nur kernlose Schollen sieht. An anderen 
Stellen, an denen die Neubildung nur bis an das infiltrirte Perichondrium 
reicht, sind die Veränderungen am Knorpel geringer; man sieht hier 
nur eine Partie, in welcher die Zellen im Innern des Knorpel fehlen 
und an ihrer Stelle sich eine dichtstreifige Zwischensubstanz findet. 
Auch dieser Tumor bestelt also aus epithelialen Zellnestern etc. 
und einem bindegewebigen Stroma. Die Anordnung der Zellgruppen 
ist gleichfalls eine atypische und dehnt sich die Neubildung regellos 
ohne irgend welche Schranke in die Umgebung aus; dabei ist zwischen 
den einzelnen Zellcomplexen das infiltrirte Zwischengewebe verbreitet. 
Jedoch ist ein Zusammenhang der Zellnester mit dem Epithel der Ober- 
haut nicht nachweisbar; überdies besitzt der Tumor einen drüsigen 
Bau und wird daher der Ausgangspunkt in diesen epithelialen Gebieten 
der Haut zu suchen sein; hierbei kommen in Betracht die Drüsen und 
zwar Schweiss- bezw. Ceruminal- oder Talgdrüsen; nun weisen die 
polygonalen Zellen. die man im Innern zahlreicher Zellnester findet, 
eine deutliche Aehnlichkeit mit den polygonalen Zellen der Talgdrüsen 
auf und liegt daher die Annahme auf der Hand, dass wir es hier mit 
einem von den Talgdrüsen ausgehenden Careinom zu thun haben. 
Epitheliale Tumoren der Talgdrüsen des Meatus externus sind 
sehr selten, wie auch Kümmel!) in seinem Referat erwähnt; er ver- 
weist auf zwei Adenome von Klingel?). Sodann fand ich noch einen 





1) ]. c. 
2) Zeitsehrift für Ohrenheilkunde Bd. 21. 
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Fall von Haug!); derselbe steht jedoch nach Ansicht des Verfassers, 
da er das Nachbargewebe verdrängt und mit seinen eigenen Elementen 
durchsetzt hat, auf der Scheidelinie zwischen benignen und malignen 
Adenomen. Jedenfalls war die Geschwulst, soweit man aus dem Protokoll 
ersehen kann, nicht frei von Degenerationserscheinungen; es fanden sich 
innerhalb der Zellnester vacuolenartig erscheinende Partien, in denen 
man zuweilen eine homogene Masse mit Rudimenten von Zellkernen 
nachweisen konnte. Dieser mehr auf das Maligne hindeutende Befund 
erhält leider durch den weiteren klinischen Verlauf keine Stütze, da 
Notizen hierüber dem Verfasser nicht zur Verfügung standen. Ferner 
beschreibt Denker?) einen Fall, der sich aber später als sicher 
carcinomatös erwies. In unserem Falle konnte die Diagnose eines 
Drüsenkrebses durch den klinischen Verlauf und durch die histologische 
Untersuchung gesichert werden. Jedoch möchte ich nicht mit absoluter 
Sicherheit behaupten, dass der Tumor nur von den Talgdrüsen ausging. 
trotz der vielfach im Innern der Zellnester vorhandenen, Talgdrüsen- 
elementen gleichen, polygonalen Zellen, und dass nicht auch die Ohr- 
schmalzdrüsen betheiligt waren. Talgdrüsen fallen so leicht der regressiven 
Metamorphose anheim, und sind ihre Reste daher so schwer in malignen 
Tumoren nachweisbar, dass manche Autoren, wie U nna’), das Vor- 
kommen isolirter Talgdrüsenkrebse als vorläufig unbewiesen ansehen; 
somit ist es vielleicht am zweckmässigsten, auch weiterhin bei der Ein- 
theilung zwischen Platten- und Cylinderepithelkrebs stehen zu bleiben 
und auf eine feinere Unterscheidung zwischen Talg- und Ceruminal- 
drüsenkrebsen zu verzichten; jedenfalls haben wir es hier mit einem 
von den Drüsen des Meatus externus, vielleicht den Talgdrüsen aus- 
gehenden Carcinom zu thun. 


Zur Ergänzung möchte ich noch einen Fall von Drüsenkrebs des 
äusseren Gehörganges anführen, der zwar schon kurz von Manassei) 
auf dem VI. Congress der deutschen otologischen Gesellschaft demonstrirt 
wurde. 


Fall VHI. Cylinderepithelcarcinom. 74jährige Frau. 


Patientin bemerkte seit Anfang Juni 1892 wässerigen Ausfluss aus 
dem linken Ohre. Im August desselben Jahres trat zuerst eine kleine 


1) Haug: Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 36. 

2) Denker: Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 26. 

3) Unna: Histopathologie der Hautkrankheiten. 

4) Verhandlungen des VI. Congresses der deutschen otologischen Gesell- 
schaft. 
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Geschwulst im äusseren Gehörcanal auf, bald darauf eine solche vor 
dem Processus mastoideus. Patientin suchte Ende September 1892 die 
Ohrenklinik in Heidelberg auf; der dort vorgenommenen kleineren 
Operation folgte eine grössere in der chirurgischen Klinik, und zwar 
wurden die Geschwulsttheile mit dem scharfen Löffel entfernt. Die 
Operationswunde vernarbte ziemlich rasch. 1895 machte sich die Neu- 
bildung wieder äusserlich bemerkbar, deshalb am 19. August Aufnahme 
in die Strassburger Ohrenklinik. Dort wurde am 24. August die 
Exstirpation des Tumors und der unteren Hälfte der Ohrmuschel, sowie 
eines Theiles der Parotis vorgenommen und Patientin bald darauf ent- 
lassen. Ende December war völlige Vernarbung der Wunde einge- 
treten. Pat. ist (bis 4 Jahre nach der Operation) recidivfrei geblieben; 
im 5. Jahre ist sie an unbekannter Krankheit gestorben. 

Die Geschwulst ragt in der Grösse eines Taubeneies aus der 
Gehörcanalsmündung heraus und besitzt eine zerklüftete, theilweise 
ulcerirte Oberfläche. Die Geschwulstmassen erfüllen den ganzen Gehör- 
gang unter Auseinanderdrängung seiner Wände. Die Tumormassen sind 
nicht in die Ohrmuschel durchgebrochen, nur medial und lateral sind 
dieselben sichtbar, so dass die Muschel in die Geschwulst eingebettet. 
erscheint. Vorn und unten ist die Geschwulst mit der Parotis ver- 
wachsen. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt Folgendes: 

An den nicht ulcerirten Partieen ist die Epidermis stark ver- 
schmälert, man sieht nur ganz vereinzelte, etwas in die Tiefe ge- 
wucherte Zapfen. Von intacten Drüsen, Nerven und Haargebilden ist 
nur an der Grenze des Gesunden etwas zu sehen. Das ganze Bild 
wird durch die Neubildung beherrscht und zwar sieht man ein dichtes 
Gewirr von Zellhaufen und -nestern der verschiedensten Form, die 
jedoch fast alle ein etwas lappiges Gefüge zeigen; dazwischen findet 
sich ein mässig zellreiches Stroma, entweder in breiteren Zügen einen 
grösseren Complex von Zellnestern umgebend, oder deren einzelne 
Componenten durch feinere Bindegewebsstränge trennend. Das Stroma 
ist verhältnissmässig reich an zum Theil sehr weiten Gefässen. Die 
Zellnester selbst erscheinen nur hier und da solide, vollkommen aus 
Zellen bestehend, und zwar findet man dann in der Peripherie dieser 
Zellhaufen gewöhnlich einen Mantel gleichmässig geformter, cubischer 
oder cylindrischer, pallisadenartig angeordneter Zellen, während im 
Innern die Zellformen unregelmässiger und offenbar durch die gegen- 
seitige Lage der einzelnen Zellen beeinflusst erscheinen. Die meisten 
Zellnester zeigen jedoeh bereits verschieden weit vorgeschrittene Ver- 
änderungen im Innern, und zwar entweder vacuolenhaltige Zellen oder 
bereits ein wabenartig angeordnetes Netz von Vacuolen und in dem- 


316 Franz Alexander: Anatomigche Untersuchungen 


selben hier und da noch Kerne von epithelialen Zellen; an anderen 
Stellen sieht man nur in der Peripherie den erwähnten Mantel cylindrischer 
Zellen, während das ganze Centrum von einem feinen Fibrinnetz ein- 
genommen wird; in letzterem kann man vacuolenhaltige Gebilde nach- 
weisen, die mit dem Protoplasma der Geschwulstzellen des Mantels zu- 
sammenhängen und oft in Form längerer Fäden durch das Innere der 
Zellhaufen verbreitet sind. Ferner finden sich an einigen Zellnestern 
im Innern geschichtete, nahezu ganz roth gefärbte (mit Eosin) Gebilde, 
die nur vereinzelt Kerne oder Vacuolen oder weniger veränderte Tumor- 
zellen enthalten. Die Ausdehnung dieser Partieen geht in einzelnen 
Zellhanfen so weit, dass selbst der Mantel unveränderter Geschwulst- 
zellen fehlt und diese leuchtend rothen Gebilde direct an das Binde- 
gewebe des Stroma grenzen. Die in der Umgebung der grösseren 
Gefässe befindlichen Lymphgefässe erscheinen mit Tumorzellen erfüllt. 


Die Elemente dieser Geschwulst lassen gleich wie bei der vorigen 
jeden Zusammenhang mit den Epidermiszellen vermissen, und ist als 
Matrix für diese epitheliale Neubildung daher auch das Drüsenepithel 
anzusehen. Das ganze Aussehen des mikroskopischen Bildes, die 
läppchenartige Anordnung, die vorwiegend cylindrische Form der 
einzelnen Geschwulstzellen weisen auf die drüsige Abstammung hin: 
das dichte, regellose Gewirr der durch ein infiltrirtes Stroma ge- 
schiedenen, epithelialen Zellnester, die stark verbreiteten Degenerations- 
erscheinungen sprechen für die Malignität der Nenbildung und haben 
wir es daher zweifelsohne mit einem von Drüsen des Gehörcanals aus- 
gehenden Cylinderepithelkrebs zu thun. 


Im Gegensatz zum vorigen Fall fehlen im Innern der Zellhaufen 
die für Talgdärüsen charakteristischen polygonalen Zellen und stehe ich 
in Folge dessen nicht an, die Knäueldrüsen als Ausgangspunkt an- 
zusehen. ` 


Fälle von Ceruminaldrüsenkrebs sind gleichfalls sehr selten und 
von Treitel!), Jurka?) und Haug?) beschrieben worden. Letzterer 
erwähnt auch die concentrisch geschichteten Krebszwiebeln gleichenden 
Gebilde. 


Zum Schluss möchte ich noch zwei Fälle von Atherom erwähnen, 
von denen der eine in Folge seiner Grösse ein Unicum darstellt. 

1) Treitel: Zeitschrift f. Ohrenheilkunde Bd. 33. 

2) Jurka: Diss. refer. i. Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. 33. 

3 Haug: Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. 36. 


über Geschwülste deş äusseren Ohres. 317 


Fall XIV. Atherom am Lobulus. 46 jähriger Weber (vergl. Abbild.). 


Patient giebt an, früher nie ohrenleidend gewesen zu sein; seit 
ungefähr 20 Jahren habe er jedoch eine allmählich sich entwickelnde 
Anschwellung des rechten Ohrläppchens bemerkt, die ihn wegen ihrer 
zunehmenden Grösse zu belästigen anfange. 

Am rechten Lobulus hängend findet sich eine kugelige, undeutlich 
fluctuirende Geschwulst von fast Gänseeigrösse; dieselbe ist nur in der 
nächsten Umgebung des vorderen und hinteren Lobulusrandes mit einem 
schmalen Saum mit der Haut verwachsen; im Uebrigen liegt der kuglige 


Fall XIV. 





Tumor der Haut unterhalb der Ohrmuschel lose auf. Seine Oberfläche 
gleicht der normalen Haut und weist nur einige erweiterte Gefässe auf. 
In Chloroformnarkose wird die Geschwulst mit zwei Schnitten von ihren 
Lobulusansatz getrennt und die beiden vorn und hinten übrig bleiben- 
den Theile des Läppchens durch Nähte vereinigt. Heilung per primam. 


Die exstirpirte Geschwulst besitzt folgende Dimensionen 8 : 6,5 : 5 em. 

Ihr Gewicht beträgt 85 g; sie besteht, abgesehen von der Hautbedeckung, 

aus einer wenige Millimeter starken Membran, deren Inneres mit einer 

dicken, breiähnlichen Masse ausgefüllt ist. Die mikroskopische Unter- 

suchung der ganzen, den grützeartigen Inhalt bergenden Hülle ergiebt 
Zeitschrift für Ohrenbeilkunde, Rd. XXX VIII. 21 
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Folgendes: Auf eine mässig dicke Epidermislage (Hautoberfläche) folgt 
eine Schicht eines welligen, etwas grobfaserigen Bindegewebes, in dem 
sich zahlreiche Gefässe mit kleinzellig infiltrirter Umgebung finden. 
An der Innenfläche, in deren Nähe die Bindegewebsfasern bereits etwas 
feiner sind, liegen vereinzelte Plattenepithelien, grösstentheils jedoch ab- 
gestossene, kernlose Epidermislamellen. Bei Untersuchung des breiigen 
Inhaltes fanden sich: Cholestearin, abgestossene - Epidermiszellen, Fett- 
tropfen etc., keine Haare. 


Aus obigem Befund ergiebt sich, dass hier eine allmählich im 
Laufe von 20 Jahren sich ohne irgend welche Symptome entwickelnde, 
cystische, in der Haut befindliche Geschwulst vorliegt, die in ihrem 
Inneren eine breiähnliche, grützeartige, von Haaren freie Masse birgt. 
welche aus Fett, Cholestearin und abgestossenen Epidermiszellen besteht: 
demgemäss ist der Tumor wohl als Atherom zu bezeichnen. Atherome 
an der Ohrmuschel sind an sich wohl keine grosse Seltenheit, wenn 
auch in der Zusammenstellung von Senff!) nur 9 Fälle erwähnt 
werden; dieselben werden eben wahrscheinlich oft in chirurgischen 
Kliniken behandelt und entgehen so der specialistischen Litteratur. Das 
Wesentliche am vorliegenden Falle, das eine Veröffentlichung recht- 
fertigt, ist die enorme Grösse. In der Litteratur konnte ich nur einen 
von Gruber?) erwähnten Fall finden, in dem das Atherom als apfel- 
gross bezeichnet wird. Sonst.werden bei den Atheromen viel kleinere 
Dimensionen angegeben, die nicht im entferntesten an die Grösse der 
Geschwulst unseres Patienten heranreichen und dem Umfang von Erbsen, 
Kirschkernen etc. entsprechen. Ein derartiges, jedoch im Gehörcanal 
befindliches Atherom lag im zweiten Falle vor. 


Fall XV. Atherom im Gehörcanal. 18jähriger Bureaubeamter. 


Patient klagt, dass er in letzter Zeit auf dem rechten Ohre immer 
schlechter höre, Schmerzen oder Ausfluss habe er nie gehabt. 


Die Untersuchung ergiebt: Am Eingang des Gehörcanals und zwar 
an seiner oberen Wand, findet sich ein fast bis auf den Boden reichen- 
der, ziemlich weicher Tumor. Nach Durchtrennung der Haut lässt sich 
die Geschwnlst vollkommen stumpf in toto herausschälen. Die Schnitt- 
flächen werden mittelst Naht vereinigt. Heilung per primam in vier 
Tagen. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sich, dass die Geschwulst aus einer 


zarten Membran besteht und ihr Inneres mit einer breiartigen Masse 


1) 1. c. 
2) Gruber: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
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ausgefüllt ist. Bei mikroskopischer Untersuchung ergab sich Folgendes: 
Die Umhüllungsmembran besteht aus einem feinen, an einzelnen Stellen 
hyalin aussehenden Bindegewebe, das nur ganz vereinzelte Zellen und 
Zellreste aufweist; die äusserste Schicht ist mit zahlreichen rothen Blut- 
körperchen durchsetzt. Hier und da erscheinen die Bindegewebsfasern 
zu einem weitmaschigen Netzwerk verflochten zu sein. An der Innen- 
fläche der Membran sieht man vereinzelt abgestossene, oft kernlose 
Plattenepithelien. Haare sind nirgends nachweisbar. Die Unter- 
suchung des breiigen Inhaltes liefert das gleiche Ergebniss wie im 
vorigen Falle. 

Somit wäre ich am Ende meiner Ausführungen angelangt; ich bin 
mir wohl bewusst, in der vorliegenden Arbeit keine bedeutsamen oder 
schwebenden Fragen der pathologischen Anatomie gelöst zu haben; bei 
der Mannigfaltigkeit des vorliegenden Materials und der geringen Auf- 
merksamkeit, die diesem Thema bisher in der Litteratur geschenkt 
wurde, hoffe ich jedoch, einige bemerkenswerthe Punkte hervorgehoben 
und so zur Erweiterung der bestehenden Kenntnisse beigetragen zu 
haben. 


XVI. 


Küstenklima und Hyperplasie der Rachenmandel. 


Von O. Körner in Rostock. 
(Vergleiche diese Zeitschrift, Bd. XXXIV, S. 21, und XXXVI, S. 224.) 


Die in den Jahren 1898 und 1899 vorgenommenen Untersuchungen 
im Friedrich-Franz-Hospiz zu Gross-Müritz an der Ostsee 
habe ich im Sommer 1900 fortgesetzt. Leider konnte ich dieses Mal 
die Pfleglinge nur bei der Ankunft und nicht auch beim Abgange unter- 
suchen, und weiss deshalb nicht, welchen Einfluss das Seeklima auf die 
Ohrkrankheiten derselben gehabt hat. 

Dagegen kann das wiederum beträchtlich vermehrte Material zur 
Bestätigung der früheren Ergebnisse über die Hyperplasie der 
Rachenmandel dienen. Es lehrt mit noch überzeugenderen Zahlen 
als früher, dass diese Krankheit an unseren Küsten beträchtlich häufiger 
ist als im Binnenlande. Ferner zeiet sich wiederum an den geringeren 
Gewichtszunahmen der an Rachenmandelhyperplasie leidenden Kinder, 
dass dieselben nicht in die Seehospize gehören, sondern zu Hause operirt 


werden sollten. 
2]* 
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Bezüglich der Begründung dieser Schlussfolgerungen verweise ich 
auf das früher Gesagte und führe hier nur die beträchtlich vergrösserte 
Statistik an. 

Es wurden im Ganzen 426 Kinder im Alter von 4—15 
Jahren untersucht. Sie waren der Anstalt überwiesen mit 
der Diagnose: 





Reconvalescenz: 7, davon hatten Rachenmandelhyperplasie 0 
Schnelles Wachsen: l, < < < 1 
Neigung zu Erkältungen: 2, < < < 1 
Allgm, Schwäche, Atrophie: 53, < « « 21 
Anämie, Chlorose: 98, < < < 19 
Neurasthenie: 15, < e < 2 
Cephalaea: 9 e < < 2 
Chorea: 6 < < < 5 
Asthma: 6 < < < 3 
Morbus Basedow: 2, < « « 0 
Rhachitis: 2, < < < 1 
Kypho-Skoliose: 3, “< < < l 
Osteomyelitis : 2, < < < 1 
Lupus: l, « « « 0 
Knochentuberculose: 2, < < < 0 
Lungentuberculose : 28, < < < 5 
Bronchitis: 29, < < < 6 
Pleuritis: l, < < < 1 
Serophulose : 133, < < < 45 
Vitium cordis, Palpitationen: 20, < « < 6 
Nephritis: l, < < < 0 
Laryngitis chronica: l, e « « 0 
Mandelschwellung: 2, < < < 1 
Chron. Mittelohreiterung: 1, < < < 0 
Retinitis pigm.: l, « < < 0 

426 119 


Von den 119 Rachenmandeln waren 28 sehr gross, 
63 gross und 28 mässig vergrössert. 


Die Heimat der Kinder lag: 
1. in der Küstenzone (0—15 km von der See): 73 mal 
2. in einer Uebergangszone (15—100 km von der See): 95 « 
3. im Binnenlande (mehr als 100 km von der See): 258 < 
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Rachenmandelhyperplasie fand sich bei den Kindern: 
aus der Küstenzone in 27 von 73 Fällen =37°/, 
aus der Uebergangszone in 24 von 95 Fällen = 25°/; 
aus dem Binnenlande in 68 von 258 Fällen = 26°/,. 


Während ihres 6 Wochen dauernden Aufenthaltes in Müritz 
haben an Gewicht im Durchschnitt zugenommen: 
die 28 Kinder mit sehr grosser Rachenmandel 1529 g 
die 91 Kinder mit grosser und mit mässig ver- 
grösserter Rachenmandel 1993 g 
die 307 Kinder ohne Hyperplasie d. Rachenmandel 2135 g. 


Dem Hausarzte des Hospizes, Herrn Sanitätsrath Dr. Wagner, 
bin ich für seine Hülfe bei den Untersuchungen und für die Mittheilung 
der Wägungsergebnisse zu grossem Dank verpflichtet. 


XVII. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Weiteres über das Vorkommen von Rhodan im 
Nasensecret und über das Fehlen von Rhodan 
bei der Ozäna. 


Von Dr. O0. Muck, I. Assistent. 


Kürzlich habe ich nachgewiesen, dass das Rhodan (-kalium oder 
-natrium) ein normaler Bestandtheil des Secrets der Nasenschleimhaut 
ist und gezeigt, dass es speciell den serösen Drüsen derselben ent- 
stammt.!) 

Fernerhin fand ich katarrhalisch dünnflüssiges Sceret der Nasen- 
schleimhaut ebenso eitrig-seröses rhodanhaltig. Bezüglich der Art der 
Untersuchungsmethode verweise ich auf oben citirte Arbeit. 


Hinzufügen möchte ich, dass man manchmal eine sehr deutliche 
Eisenchlorid- und Jodsäurereaction erhält, wenn man mit dem Reagens- 


1) Muck, O. Ueber das Vorkommen von Rhodan im Nasen- und Con- 
junctivalsecret. Münchener medic. Wochenschr. 1900, No. 34. 
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tampon oder -papier die Spitzentaschen der Nase auswischt. Die An- 
häufung des Salzes an dieser Stelle und überhaupt im Naseneingang ist 
so zu erklären, dass das Nasensecret zum grössten Theil diese Partie 
als Endstation bei der natürlichen Entleerung und bei dem Schneuzen 
passiren muss und nach Verdunsten des Wassers die Salze hier ge- 
wissermaassen aufgestapelt werden. 


Wenn bei chronischen katarrhalischen Entzündungen der Nasen- 
schleimhaut das seröse Exsudat gegen den Schleimgehalt in den Vorder- 
grund tritt, so fällt die Rhodanprobe meist besonders deutlich aus. 
Hoppe-Seyler!) fand, dass der Gehalt der anorganischen Salze im 
Stadium der serösen Exsudation von 0,5 bis zu 1"/, stieg. 


Die continuirliche Ausscheidung einer grösseren Menge dünnflüssigen 
Nasensecrets führt uns zu dem Symptomenbild der Hydrorrhoea nasalis. 
Die hier in Betracht kommende Flüssigkeit kann nasalen als auch cere- 
brospinalen Ursprungs sein. 


Es ist festgestellt worden, dass die Flüssigkeit der Hydrorrhoea 
nasalis im Wesentlichen die Zusammensetzung des Liquor cerebrospinalis 
hat?). »Die Uebereinstimmung des Secrets mit dem Liquor cerebro- 
spinalis hat nun wiederholt den Gedanken erweckt, dass es sich bei der 
Hydrorrhoea um Abfliessen von Hirnwasser durch die Nase handele°).« 
Fälle dieser Art sind bekannt. Da die Cerebrospinalflüssigkeit kein 
Rhodan enthält, so ist klar, dass in zweifelhaften Fällen über die Her- 
kunft der aus der Nase abtröpfelnden Flüssigkeit der Nachweis von 
Rhodan differenziell-diagnostisch wichtig sein kann. 


Der Gehalt an Rhodan im Nasensecret ist natürlich individuell 
verschieden, wie ja bekanntlich auch die Menge des Rlıodan im Speichel 
Schwankungen unterworfen ist. Im Allgemeinen tritt eine sehr deut- 
liche Rhodanreaction im Nasensecret ein, wenn der Mundspeichel rhodan- 
reich ist. Bei dauerndem Fehlen von Rhodan im Speichel fand ich 
auch im Nasensecret kein Rhodan. 


Eine auffallende Thatsache ergab sich bei der Untersuchung des 
Ozänasecrets auf Rhodan. Ich untersuchte über 20 Fälle von »genuiner« 
Ozäna. 


1) Hoppe-Seyler, Handbuch der physiol. u. pathol. chem. Analyse 
IV. Aufl., p. 405. 

2) Vergl. Körner, Die Störungen der Geruchsempfindung des Gefühls und 
der Absonderung in der Nase, Heimann’s Handbuch III, 1. 

3i Vergel. Körner, loc. citato. 
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Auf den rhinoskopischen Befund dieser Fälle einzugehen entspricht 
nicht dem Zweck dieser Mittheilung. Unter »genuiner« Ozäna ver- 
stehen wir chronische Rhinitiden, die mit atrophischen Vorgängen, be- 
sonders an der unteren Muschel und mit Bildung eines zu stinkenden 
Borken antrocknenden Secrets einhergehen, das nicht nachweisbar aus 
einer der Nebenhöhlen der Nase stammt. Das Resultat der Unter- 
suchung war, dass in dem Secret der Ozäua vera kein Rhodan nach- 
weisbar war. In einem Falle trat einmal eine schwache Reaction auf. 
Auch die aus dem Gottstein’schen Tampon (der 24 Stunden gelegen | 
hatte) ausgepresste Flüssigkeit gab keine Reaction. 


Dieses Ergebniss deckt sich mit dem histologischen Befund der 
atrophischen Nasenschleimhaut, in welcher die Drüsenzellen zu Grunde 
gehen. Die fettige Entartung aller Drüsenepithelzellen ist der con- 
stanteste Befund bei der Ozäna). 


Hieraus folgt, dass das seröse Secret absolut an Menge abnimmt 
und damit auch die Bestandtheile desselben abnehmen. 


Ob nun in dem Mangel an Rhodan — dem fäulnisswidrige Eigen- 
schaften zukommen — das Entstehen des Foetors bei der Ozäna be- 
dingt ist, lasse ich dahin gestellt. 


1) Habermann, Zur pathologischen Anatomie der Ozaena simplex sive 
yera, Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. VII. 
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Zur Casuıstik der Mastoidoperationen bei 
constitutionellen Krankheiten. 
Von Stabsarzt Dr. Ernst Barth in Brieg, Rgbz. Breslau. 


a) Fall von eitriger Mastoiditis bei Diabetes mellitus. 


Die Casuistik der operativen Behandlung eitriger Mastoiditis bei 
Diabetes mellitus, wenigstens die literarische, ist ziemlich spärlich. Die 
Frage, ob bei Diabetikern schwerere chirurgische Eingriffe gestattet 
sind, erfährt noch keine einheitliche Beantwortung, weder von den 
Chirurgen im Allgemeinen noch von den Ohrenärzten im Speciellen. 
Das letzte Wort zu einer richtigen Beantwortung kann immer nur auf 
Grund einer reichhaltigen Statistik gesprochen werden, welche aber 
unterschiedslos das ganze zur Beobachtung gelangende Material umfassen 
muss, nicht nur die erfolgreich, sondern auch die erfolglos operirten 
Fälle. Aus diesem Grunde möchte ich daher die Mittheilung nach- 
stehenden Falles nicht unterlassen. 


H. R., 64 Jahre alt, mittelgross und ziemlich kräftig gebaut, in 
gutem Ernährungszustande, war angeblich immer gesund. 


Im Alter von 63 Jahren erkrankte er an doppelseitiger Iritis, ohne 
dass anamnestisch Lues vorausgegangen war, noch dass sich sonst ein 
objectives Kriterium für überstandene Lues finden liess. 


Hingegen wurde gelegentlich der genannten Erkrankung Diabetes 
mellitus (4 °/, Zucker) festgestellt. Wie lange vorher bereits Zucker im 
Harn gewesen scin mochte, entzog sich jeder Schätzung. Bei streng 
durchgeführter antidiabetischer Kost sank der Zuckergehalt auf 2°/. 
Ein Jahr (nach Ablauf der Iritis) später, im Juni 1899 begab sich Pat. 
nach Johannisbad in Böhmen zur Kur, wo er die antidiabetische Kost 
ziemlich streng fortsetzte. In Folge einer Erkältung nach dem Baden — 
die Lufttemperatur betrug nur 3—4° C., die Wassertemperatur 28 bis 
29°C. — erkrankte Pat. an einer acuten rechtsseitigen Mittelohr- 
entzündung: Fieber, Kopfschmerzen, bald röthlicher, dann rein eitriger 
Ausfluss, gleichzeitig geringes Nasenbluten. Pat. reiste nach Hause 
und kam am 18. Juni 1899 in meine Behandlung. 


Befund bei der ersten Untersuchung: Im rechten äusseren Gehör- 
gang reichlicher, dicker, gelber Eiter. Nach Reinigung zeigt sich das 
Trommelfell geschwollen, dunkelgrauroth gefärbt, im hinteren unteren 
Quadranten pulsirender Lichtreflex; bei längerer Beobachtung sieht man 
aus dieser Stelle Eiter hervortreten. Die Umgebung des Ohres ist nicht 
wesentlich verändert; in der Regio mastoidea zunächst keine Schwellung, 
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unbedeutende Druckempfindlichkeit nach der Spitze zu, keine nachweis- 
bare Drüsenschwellung. 


Die Flüstersprache wurde auf dem gesunden Ohr auf 6m und 
weiter gehört, rechts nur unmittelbar ins Ohr hinein gesprochen. 
Knochenleitung nicht verkürzt, nach rechts lateralisirt. 


Die Temperatur schwankte um 38,0 bis 38,3. Zuckergehalt des 
Urins 2,5°’,, ziemlich übereinstimmend nach der Gährungsprobe und 
polarimetrischen Methode, kein Diacet, kein Aceton. 


Behandlung: Bettruhe, Eisblase, streng antidiabetische Kost. Un- 
ausgesetzte Reinigung des Gehörgangs durch Auswischen mit Watte, 
Jodoformgazestreifen. 


Die Temperatur wurde bald normal, die Eiterung blieb aber un- 
verändert, aussergewöhnlich reichlich: nach 2—3 Stunden war nicht. 
nur der Gazestreifen durchtränkt, sondern meist noch der ganze Ge- 
hörgang von Eiter erfüllt. Die Regio retroauricularis war druck- 
empfindlich; es entwickelte sich auch eine leichte Schwellung. 

Der Zuckergehalt blieb auf 2,0—2,5/,. 


Bis auf die Druckempfindlichkeit hinter dem Ohr, von welcher 
auch häufig spontane Schmerzempfindung ausging, war das Allgemein- 
befinden nicht gestört. Die Temperatur war normal, der Puls regel- 
mässig kräftig, weder verlangsamt noch beschleunigt Da die Eiterung 
aber nicht die geringste Neigung zeigte, nachzulassen, ebensowenig die 
Schwellung hinter dem Ohr, eröffnete ich dem Pat. am 20. Juli (also 
nach 5 Wochen), dass die Operation (Aufmeisselung des Warzenfort- 
satzes) wohl nicht mehr zu umgehen wäre. 


Angesichts der ernsten Situation, die, wenn auch noch nicht ein- 
getreten, aber doch jeden Augenblick drohte, consultirte Pat. auf meine 
Veranlassung noch an autoritativer Stelle in Breslau. In Erwägung 
des 64 jährigen Diabetikers, des Zuckergehalts von 2,5 °/,, der Chloroform- 
narkose wurde vorgeschlagen, zunächst noch abzuwarten. Die Perforation 
des Trommelfells wurde durch Aetzung ihrer Ränder mit Chromsäure 
erweitert, im Uebrigen die frühere Behandlung fortgesetzt. Im Monat 
August sank der Zuckergehalt zwar auf 1°,,, die übrigen otitischen 
Erscheinungen hatten sich jedoch nicht im Geringsten geändert. Im 
Gegentheil zeigte sich Mitte August ein Eiterdurchbruch an der hinteren 
Gehörgangswand. Die Eiterung blieb äusserst profus, der Eiter quoll 
jetzt aus der Trommelfellperforation wie aus der Gehörgangstistel hervor. 
Nach einigen Tagen konnte ich mit entsprechend gekrümmter Sonde 
rauhen Knochen fühlen. 


Im Monat September änderte sich der Zustand nicht wesentlich: 
Die Eiterung blieb unverändert, desgleichen die entzündliche Schwellung 
und Druckempfindlichkeit hinter dem Ohr. Zucker 1°/,. 

Anfang October trat eine unverkennbare Verschlimmerung ein; die 
Eiterung hielt an, obwohl sie vielleicht quantitativ etwas geringer ge- 
worden war. Die Temperatur stieg auf 38,0—38,5, der Puls zeigte 
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entsprechende Beschleunigung. Der Zuckergehalt betrug 211. Hin ob- 
schon Pat. streng antidiabetische Kost innehielt. Im Uebrigen enthielt 
der Urin weder Eiweiss noch Diacet noch Aceton. 


Die Empfindlichkeit der Regio mastoidea war erheblich gestiegen, 
andauernd machten sich von hier aus quälende Kopfschmerzen bemerkbar. 
Von der Fistel in der hinteren Gehörgangswand konnte man ein be- 
wegliches Knochenstück — Sequester — fühlen. 


Ausserdem konnte man jetzt eine Schwellung der Fossa retro- 
maxillaris feststellen. Die Empfindlichkeit der Regio mastoidea reichte 
tiefer herab als man gewöhnlich beobachtet, das ganze Ansatzgebiet 
des M. sternocleidomastoideus war leicht geschwollen und sehr empfind- 
lich, die Beweglichkeit des Kopfes, besonders die seitliche Drehung nach 
rechts stark behindert. 

Die Operation war nunmehr so unabweisbar, dass Pat. in dieselbe 
einwilligte.e Am 9. Octbr. wurde dieselbe in Chlorofermnarkose aus- 
geführt. Schnitt vertical, ca. 5 mm hinter dem Ansatz der Ohrmuschel 
bis ca. 1 cm über die Spitze des Proc. mastoid. herab. Weichtheile ge- 
schwollen, hyperämisch. Knochen bläulich, missfarben, weich. Die 
Spitze des Proc. mastoid. ebenfalls missfarben und weich. Ablösung 
des Ansatzes des Musc. sternocleidomastoideus. Beim Abheben des 
Periosts quillt zwischen knöchernem Gehörgang und den Weichtheilen 
des äusseren Gehörganges Eiter hervor. Nach wenigen Meisselschlägen 
löst sich die ganze hintere obere Gehörgangswand in Form eines bohnen- 
grossen Sequesters aus, wodurch sich die Eröffnung des Antrum bald 
zur Radicaloperation gestaltet. Gehörknöchelchen cariös. Auch die 
Spitze des Warzenfortsatzes muss grösstentheils entfernt werden, um 
alles erkrankte Knochengewebe abzutraxen. Dura und Sinus brauchen 
dazu nicht freigelegt zu werden. — Körner’sche Plastik. 

Pat. überstand die Operation gut. Die ersten Tage nach der Operation 
zeigte sich in den Abendstunden eine leichte Temperatursteigernng bis 
zu 38,8, machte aber bald normalen Temperaturen Platz. Der Zucker- 
gehalt des Urins ging herunter und war nach ca. 2 Wochen bei fort- 
gesetzt streng antidiabetischer Kost verschwunden. Diese Beobachtung 
ist insofern bemerkenswerth. als man wohl sonst bei Diabetikern während 
des Fiebers ein Verschwinden bezw. Geringerwerden des Zuckers be- 
merkt, um nach Beseitigung des Fiebers wieder ein Ansteigen zu be- 
obachten. Beim Verbandwechsel zeigte sich trotz absoluter Reizlosig- 
keit der Wunde eine erhöhte Empfindlichkeit, erheblich stärker, als 
man sie sonst beobachtet. Die Wundheilung vollzog sich langsam, aber 
ohne bemerkenswerthe Störung. Einmal stiess sich ein kleiner, kaum 
linsengrosser Sequester aus der oberen Wand der knöchernen Wundhöhle 
ab. Das einzige Auffällige war eine starke Schuppenbildung der Haut 
in der Umgebung der Wunde, besonders an der Ohrmuschel. Dieselbe 
hielt noch lange Zeit, nachdem der Verband weggelassen werden konnte, 
an und liess sich nur durch andauernde Einfettung der Haut mit Bor- 
vaselin hintanhalten. Die definitive Vernarbung der Wunde hatte sieben 





bei constitutionellen Krankheiten. 3927 


Monate erfordert. Die Neigung zur Schuppenbildung besteht auch 
gegenwärtig noch in der nunmehr epidermisirten Wundhöhle, ihrer 
nächsten Umgebung und an der Ohrmuschel, lässt sich aber durch die 
genannte Behandlung verhüten. 


Die neugebildete Höhle läuft trichterförmig nach innen zu und 
das innere Ende wird von einer neu gebildeten Membran (Pseudo- 
trommelfell) ausgekleidet. Die retroauriculäre Oeffnung hat einen Durch- 
messer von etwa 6 mm. 


Das functionelle Resultat ist folgendes: Pat. hört zwar Flüster- 
stimme auf dem rechten Ohre nicht, versteht aber die Conversations- 
sprache. Die auf den Scheitel gesetzte tönende Stimmgabel wird nach 
rechts lateralisirt. Die Wahrnehmung der Stimmgabel durch Knochen- 


‚leitung scheint rechterseits nicht verkürzt, durch Luftleitung hingegen 


vollständig aufgehoben. 


Eine Störung besteht jedoch, die besonders erwähnt werden muss. 
Ca. 3—4 Monate nach der Operation, also zu einer Zeit, wo die Ver- 
narbung schon weit fortgeschritten war und ich betone nochmals, ohne 
dass eine Störung der Wundheilung eingetreten wäre, machte sich eine 
Gleichgewichtsstörung bemerkbar. Der intelligente Pat. beschreibt den 
Zustand treffend mit den Worten: „er habe das Gefühl, als wenn die 
Bewegungen des Kopfes nicht im Einklange mit den Bewegungen des 
Körpers ständen.* „Ein wankendes Gefühl“ mache sich besonders beim 
Aufstehen und beim Beginn einer Bewegung bemerkbar. Er vermeide 
die Störung am besten. wenn er den Kopf festhält.“ — Bei der Arbeit 
(Lesen, Schreiben) spürt er keine Störung; am stärksten macht sich 
das „wankende Gefühl“ bei plötzlichen Drehungen (um die verticale 
Axe) bemerkbar. 


Nystagmus fehlt, ebenso eine Veränderung der Reflexe. 


Diese Gleichgewichtsstörungen haben bis jetzt (8 Monate nach 
ihrem Beginn) an Intensität nicht zugenommen, sondern nach Angabe 
des Patienten etwas abgenommen. Die Therapie besteht lediglich in 
streng antidiabetischer Kost. 


Epikrise, 


Hinsichtlich der Therapie lehrt der Fall, dass durch das Zuwarten 
mit der Operation dem Kranken nicht genützt wurde. Wäre ca. vier 
Wochen nach Beginn der Erkrankung, wo der Zuckergehalt nur 1°/, 
betrug, operirt worden, so waren die Aussichten für eine annähernd 
vollständige Wiederherstellung des Gehörs noch schr günstig und dieser 
Erfolg sehr wahrscheinlich in Anbetracht des später unter viel un- 
günstigeren Bedingungen erreichten Erfolges. Das Zuwarten führte nur 
zu einer erheblichen Zerstörung des Knochens und der Contenta der 
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Paukenhöhle. Indess, wenn man aus dem Rathhause kommt. ist man 
ja meist klüger. 


Der Fall lehrt, dass man bei 2'/,°/, Zucker selbst bei einem 
64 jährigen Diabetiker durch die Operation noch günstige Erfolge haben 
kann, selbst wenn die Zerstörung des Warzenfortsatzes schon erheblich 
(Sequesterbildung) vorgeschritten ist. 


Einer besonderen Schwierigkeit unterliegt die Deutung der be- 
obachteten Gleichgewichtsstörungen. Diese machten sich bemerkbar zu 
einer Zeit, wo im Urin wenigstens Zucker nicht nachweisbar und die 
Heilung der Operationswunde schon weit vorgeschritten war, ohne durch 
irgend eine nachweisbare entzündliche Complication gestört zu werden. 
Welcher Art die Bogengangsaffection sein mag, ist daher schwer zu be- 
stimmen. Da man einen entzündlichen bezw. eitrigen Process aus- 
schliessen kann, wird man zu der Annahme einer nicht entzündlichen 
Affection hingedrängt, deren Art sich jedoch einer genaueren Bestimmung 
entzieht. 


b) Fall von eitriger Mastoiditis. Operation. — Wund- und 
Heilungsverlauf complieirt durch Gicht. 


Manifestationen der Gicht am äusseren Ohr sind nicht selten. 
Nach Garrod finden sich Gichtknoten in der Ohrmuschel fast bei 
50°/, der Arthritiker und Brieger!) schliesst sich dieser Schätzung 
an. Ebstein?) macht sogar auf den diagnostischen Werth dieser 
„gichtischen Geschwüre“ aufmerksam. 


Ueber Manifestationen der Gicht am mittleren und inneren Ohr 
scheint nichts bekannt zu sein. 


Nachstehender Fall von eitriger Mastoiditis ist deshalb der Ver- 
öffentlichung werth, weil hier der Wund- und Heilungsverlauf durch 
Gicht complieirt wurde. 


U., 63 Jahre alt, Malermeister. Anfangs April Kopfschmerzen und 
Fieber, nach 6 Tagen eitriger Ausfluss aus dem linken Ohr. Voraus- 
gegangen war ein starker Schnupfen. 

Die Kopfschmerzen liessen nicht nach; zunehmende Empfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes, dazu zunehmende Schwellung und Röthung der 
bedeckenden Weichtheile. Andauernd Fieber mittleren Grades. Rechtes 

1) Brieger, Klin. Beiträge zur Öhrenheilk., p. 18. 

2) Citirt bei Brieger, ebenda. 
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Trommelfell normal. Linkes Trommelfell intensiv geröthet, im intern 
unteren Quadranten pulsirender Lichtreflex. Stimmgabel nach links 
lateralisirt. Flüsterstimme wird rechts über 6m gehört, links nur 
direct ins Ohr gesprochen. 

Diesen Befund fand ich am 26. April vor, an welchem Tage ich 
vom Hausarzt zugezogen wurde. 

Paracentese, Blutegel, Abführmittel brachten keine Besserung, so 
dass am 27. April noch derselbe Befund zu verzeichnen war. 

Am 28. April machte ich daher die Aufmeisselung des linken 
Antrum. Ruhige Chloroformnarkose. Nach Abmeisselung der nicht ver- 
dickten Corticalis zeigten sich die Warzenfortsatzzellen von Eiter erfüllt. 
Ausräumung grösstentheils mit dem scharfen Löffel möglich. Dura und 
Sinus liegt nach Eröffnung des Antrums und Schaffung einer reinen, 
überall von gesunden Knochen umgebenen Höhle nirgends frei. Tam- 
ponade mit Jodoformgaze. Verband. 

Die folgende Nacht verlief ohne besondere Störung. Am folgenden 
Tage Missbehagen. Abends hohe Temperatur, 39,8, ohne Schüttelfrost; 
Puls 100, regelmässig; starke Kopfschmerzen. Umgebung der Wunde 
selbst durch den Verband hindurch sehr druckempfindlich. 

Die Besorgniss, dass ein Erysipel oder eine Erkrankung des Sinus 
oder der Hirmhäute vorläge, wurde durch das Ergebniss der anschliessenden 
Untersuchung des ganzen Körpers wesentlich herabgesetzt. Pat. hatte 
einen typischen Gichtanfall: das Metatarsophalangealgelenk der linken 
grossen Zehe war stark geschwollen, die Haut darüber intensiv geröthet 
und ödematös. 

So sehr war jedoch Pat. mit all seinen Gedanken mit der Tags 
zuvor überstandenen Operation beschäftigt, dass er mir erst auf be- 
sonderes Befragen angab, schon öfters derartige Gichtanfälle durch- 
gemacht zu haben. An der Ohrmuschel waren keine Gichtknoten be- 
merkbar. 

Beim Verbandwechsel zeigten sich die die Wunde umgebenden Weich- 
theile geröthet und überaus empfindlich, die Knochenwunde selbst rein. 
Diese Empfindlichkeit ging der Affection des Metatarsophalangealgelenks 
vollkommen parallel und ging mit dieser innerhalb weniger Tage vorüber. 
Therapeutisch wurde Sidonal (4g pro die) angewandt, welches auch 
nach Angabe des Pat., welcher früher schon vielerlei Gichtmittel an- 
gewandt hatte, sehr günstigen Erfolg zeigte. | 

Im Laufe der nächsten Wochen hatte Pat. noch zwei, allerdings 
wesentlich leichtere Gichtanfälle, welche wiederum mit einer entzünd- 
lichen Infiltration in der Umgebung der Wunde Hand in Hand gingen, 
immer mehrere Tage anhielten und allmählich verschwanden, ohne dass 
es zu einer Eiterung gekommen wäre. 


Epikrise. 
Dass diese Infiltrationen in der Umgebung der Wunde auch gich- 
tischer Natur waren, ist nicht zu bezweifeln, einmal wegen der Coin- 
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cidenz mit den ihrem pathologischen Charakter nach unzweideutigen 
Gichtanfällen, ferner aber noch wegen des durch diese Infiltration un- 
günstig beeinflussten Heilungsverlaufs der Operationswunde. 


Brieger sagt an der bereits genannten Stelle: „Es wird em- 
pfohlen, auf die Entfernung gichtischer Ablagerungen im Allgemeinen 
zu verzichten, weil auch geringfügigen Eingriffen dieser Art die Heilung 
oft nur zögernd folgen soll.“ 

Auch im vorliegenden Falle war die Granulationsbildung eine sehr 
träge und sistirte Monate lang vollständig trotz örtlicher Reizung mit 
Agentum nitricum, Camphorwein, Jodoform. Erst jetzt, nach fast sechs 
Monaten, scheint sich die Wunde zu schliessen. 


Die Mittelohreiterung war durch die gichtischen Affectionen nicht 
nachtheilig beeinflusst worden, sie verschwanden bald nach der Operation; 
die Perforation ist vollständig vernarbt. Er hört links Flüsterstimme 
auf 1m, die Stimmgabel wird immer noch nach links lateralisirt. 

Das functionelle Resultat ist ohne nachweisbaren Grund nicht so 
gut, wie es sonst wohl nach uncomplicirten Antrumaufmeisselungen sich 
zu gestalten pflegt. Ich möchte daher die Möglichkeit, dass auch in 
der Pauke gichtische Veränderungen Platz gegriffen, nicht ganz von der 
Hand weisen. 


c) Tuberkulöse Ohr- und Schläfenbeineiterung bei gleichzeitig 
bestehender Lungentuberkulose. Operation. Heilung. 





So verschieden schon die tuberkulösen Erkrankungen der einzelnen 
Organe verlaufen, noch vielgestaltiger wird das Krankheitsbild bei 
gleichzeitiger tuberkulöser Erkrankung der Lungen. Dies gilt nicht 
zum wenigsten von den tuberkulösen Erkrankungen des Ohres bezw. 
Schläfenbeins. Hier herrscht, wie Körner!) behauptet, noch manche 
Unklarheit „weil bisher nirgends die proteusartig verschiedenen Ent- 
stehungs- und Verlaufsweisen derselben als besondere Krankheitsbilder 
genügend auseinander gehalten werden“. 


„Um bestimmte Regeln für unser therapeutisches Thun und Lassen 
aufstellen zu können, müssen wir uns vor Allem bemühen, die ver- 
schiedenen Krankheitsbilder, unter denen die Tuberkulose am Schläfen- 
bein auftritt, kennen zu lernen und für jedes derselben das zweck- 
mässigste Heilverfahren zu ermitteln.“ 





1) Körner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins, 1899. 
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Von diesem Gesichtspunkte möchte ich daher nachstehenden Fall 
mittheilen. 


K. H., 21 Jahre alt, ziemlich kräftig gebaut, erblich angeblich 
nicht belastet, erkrankte Ende Januar 1900 unter Halsschmerzen, für 
deren Ursache sich nur eine nicht erhebliche diffuse Pharyngitis finden 
liess. Diese Beschwerden gingen nach einigen Tagen zurück. Bald 
darauf bemerkte er eitrigen Ausfluss aus dem linken Ohr. Obgleich er 
keinerlei Schmerzen spürte, nur weil der Ausfluss immer reichlicher 
wurde, kam er am 3. Febr. in meine Behandlung. 


Der linke äussere Gehörgang voll Eiter; nach Reinigung erscheint 
der Meatus nach der Tiefe zu verengt, so dass man anstatt des Trommel- 
fells nur einen schmalen, schräg gestelltsn Spalt sieht, welcher sich 
nach dem Abtupfen sofort wieder mit Eiter füllt. Keine Drüsen- 
schwellung, keine Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 


Die Stimmgabel wird nach links lateralisirt, im Uebrigen werden 
vom linken Gehörgang aus weder hohe noch tiefe Stimmgabel, weder 
Flüster- noch Conversationsstimme gehört, auch nicht, wenn sie un- 
mittelbar hinein gesprochen werden. 


Nase und Nasenrachenraum bieten nichts Bemerkenswerthes. 


Behandlung: Bettruhe, Reinigung des linken Gehörgangs, Jodoform- 
gazestreifen, welcher erneut wird, sobald er durchtränkt ist. 


Ich gestehe, dass ich die Krankheit zunächst als eine Influenza- 
Otitis auffasste, wozu ich mich nach dem der Ohreneiterung voraus- 
gegangenen mehrtägigen, mit Halsschmerzen verbundenen Unbehagen, 
ferner nach dem profusen Charakter der Secretion berechtigt glaubte. 


Der reichliche Ausfluss hielt unverändert an, in den Nach- 
mittagsstunden stieg die Temperatur bis 38,5 bis 39,0. Gleichwohl 
äusserte der Kranke, auch auf ausdrückliches Befragen, keinerlei 
Schmerzempfindung. Hingegen machten sich Nachtschweisse bemerkbar, 
woraufhin nun eine Untersuchung der Lungen vorgenommen wurde, 
wiewohl weder Husten noch Auswurf noch Bruststiche auf dieselbe hin- 
wiesen. Es liess sich nun eine deutliche Erkrankung des rechten Ohr- 
lappens feststellen: Schallverkürzung, verschärftes Inspirium, bronchiales 
Exspirium. 


Mit diesem Befunde war zumal bei der Schmerzlosigkeit der Ohr- 
affection, der tuberkulöse Charakter der Otitis ebenfalls sehr wahr- 
scheinlich, indess wollte der Nachweis der Tuberkelbacillen in dem sehr 
reichlichen Secret nicht gelingen. Husten und Auswurf kam trotz un- 
zweideutiger physikalischer Erscheinungen über den Lungen auch später 
nicht zur Beobachtung. 

Der profuse Ohrenfluss hielt unverändert an, die Temperatur be- 
wegte sich in demselben Typus weiter: in den Vormittagsstunden um 
37,4, in den Nachmittagsstunden um 38,8°. Dabei zeigten sich weder 
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Drüsenschwellungen noch eine Empfindlichkeit oder sonstige Veränderung 
der Weichtheile über dem Warzenfortsatz. 


Die Erwägung, dass die fortschreitende profuse Eiterung nur mit 
einer entsprechenden Einschmelzung des Knochens Hand in Hand gehen 
könne, so dass in kürzester Zeit die ernsteste Situation möglich wäre, 
veranlasste mich, am 12. Febr. die Operation vorzunehmen und zwar 
zunächst das Antrum zu eröffnen. 


Chloroformnarkose. Weichtheile frei von entzündlicher Veränderung. 
Die Gefässe der Fossa mastoidea stärker gefüllt. Die Corticalis fest. 
nicht erweicht. Nach Abmeisselung der Corticalis tritt bald Eiter und 
zwar mit einem gewissen Drucke an die Oberfläche. 


In diesem Eiter fanden sich, wenn auch wenige, so doch unver- 
kennbare Tuberkelbacillen, welche auch der Entfärbung durch Alkohol 
Stand hielten. 


Die Operation konnte nach Abmeisselung der Corticalis bis zur 
Eröffnung des Antrums mit dem scharfen Löffel weitergeführt werden. 
in dem die von Eiter und Granulation erfüllten Warzenzellen ein- 
schliesslich des Antrum sich ohne Schwierigkeit auskratzen liessen. 
Dura oder Sinus traten nicht zu Tage. 


Mit der Eröffnung des Antrum brach ich die Operation ab, stäubte 
reichlich Jodoform in die Höhle und tamponirte mit Jodoformgaze. 


Der Eingriff wurde gut vertragen, selbst die Chloroformnarkose 
rief nicht die geringste Reaction im subjectiven Befinden hervor. 


Die Temperatur erreichte Abends 38,4. 


13. Febr. Keine Beschwerden, früh 37,8. Abends 38,4, 
14. Febr. z ó „ 37,0 = 38,0, 
15. Febr. J Š „ 37,0 S 33,3. 


Verbandwechsel.e Im äusseren Gehörgang noch reichlicher Eiter, 
der Gazestreifen stark durchtränkt. Knochenwundhöhle reactionslos: 
aus dem Aditus pulsirt Eiter hervor. 


Reinigung. Reichlich Jodoform. Tamponade. Abends 38,4. 


Wie weit die erhöhten Temperaturen dem Process in den Lungen 
auf Rechnung zu setzen, liess sich nicht entscheiden. 


Der Verband wurde zunächst täglich gewechselt. Nach einigen 
Tagen zeigten sich sowohl im oberen wie unteren Wundwinkel der 
Weichtheilincision eine Eiterung, welche bei Druck auf die Wundränder 
reichlicher wurde. Die Untersuchung mit der Sonde ergab je eine 
unter der Haut verlaufende Fistelbildung. Die Reinigung dieser Fisteln. 
welche sich bereits mehrere Centimeter lang in die Weichtheile hinein 
erstreckten, durch Ausdrücken, soweit es möglich war, durch Auswischen, 
ferner durch Tamponiren, hatte keinen Erfolg, die Eiterung aus den- 
selben hielt in unveränderter Form an. Am 23. Febr. daher in Chloro- 
formnarkose ausgiebige Spaltung und Auskratzung dieser Fisteln. Der 
vom oberen Wundwinkel ausgehende Fistelgang verlief unter der Haut 
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auf der Fascie des M. temporalis während der vom unteren Wundwinkel 
ausgehende Fistelgang sich bereits in einer Länge von 7 cm tief nach 
hinten unten in die Substanz des M. cucullaris verfolgen liess. Nach 
Auskratzung des kranken Gewebes Einreibung mit Jodoform und Tam- 
ponade mit Jodoformgaze. 


10. März. Die Eiterung aus dem äusseren Gehörgang zeigt immer 
noch keine nennenswerthe Neigung nachzulassen. Das hintere Ende des 
äusseren Gehörganges war immer noch so stark geschwollen, dass man 
vom Trommelfell nur einen kleinen Streif sah, aber keine Uebersicht 
erlangen konnte. 


In der Tiefe der geschaffenen Knochenhöhle zeigten sich schwammige 
Granulationen, welche sich mit dem scharfen Löffel entfernen liessen. 
Bemerkenswerther Weise machte diese Auskratzung, die ohne Narkose 
geschah, dem Pat. nicht die geringsten Schmerzen. 


15. März. Die Abendtemperaturen, welche immer noch über die 
Norm, gewöhnlich bis 38,5 hinausgingen, stiegen höher. Die physi- 
kalischen Erscheinungen über den Lungen unverändert. Pat. klagt über 
Halsschmerzen und Schlingbeschwerden, ohne dass sich zunächst eine 
besonders empfindliche Veränderung der Rachenorgane feststellen liesse. 


16. März. Deutliche Vorwölbung der linken Hälfte des weichen 
Gaumens. Die linke Gaumenmandel selbst nicht entzündlich verändert. 
Bei Untersuchung mit der Sonde wird die grösste Empfindlichkeit an 
der oberen Grenze des vorderen Gaumenbogens geäussert. Unter Cocain- 
anästhesie Incision und Entleerung einer aussergewöhnlichen grossen 
Eitermenge. 

In diesem Eiter liessen sich Tuberkelbacillen nicht finden, leider 
konnte ich wegen Mangels einer Centrifuge den Eiter nicht centri- 
fugiren, 

Nach Eröffnung dieses Abscesses trat eine — wenn ich mich so 
ausdrücken darf — vollständige Krisis ein. — Die Eiterung im Ohr 
versiegte in wenigen Tagen. Die Heilung der Mastoidoperation zeigte 
nun den normalen Verlauf. Von der Insufflation von Jodoform machte 
ich — ausser der Tamponade mit Jodoformgaze — allerdings noch 
längere Zeit reichlich Gebrauch. Bald nach Eröffnung des peritonsillären 
Abscesses blieben auch die Temperatursteigerungen aus; die Temperatur 
blieb andauernd innerhalb normaler Grenzen. 


Die Vernarbung der ÖOperationswunde beanspruchte noch 9 bis 
10 Wochen. Pat. verblieb während der ganzen Zeit auf meine Ver- 
anlassung im Krankenhaus, weil hier die besten Bedingungen zu einer 
erfolgreichen Behandlung der Lungenerkrankung gegeben war. Neben 
möglichst ausgedehntem Aufenthalt im Freien, wurde auf eine besonders 
zweckmässige Ernährung gehalten. Pat. wog bei seiner Entlassung am 
6. Juni d. Js. 26 Pfund mehr als bei seiner Aufnahme. 


Der Process in den Lungen war ganz zurückgegangen. Es war 
weder ein Schallunterschied zwischen den beiden Oberlappen noch eine 
Zeitschrift für Ohrenbeilkunda. Bd. XXXVIII. 99 
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abnorme Veränderung des Athemgeräusches festzustellen. Das Inspirium 
war über dem rechten Oberlappen vielleicht etwas schärfer, das Ex- 
spirium äber gar nicht hörbar, ebensowenig katarrhalische Geräusche, 


Hinter dem linken Ohr bestand eine feste, tief eingezogene Narbe. 
Die Perforation im Trommelfell hatte sich geschlossen. Eine vollständige 
Uebersicht des Trommelfells war wegen einer immerhin erheblichen 
Vorwölbung der unteren Gehörgangswand nicht möglich. Der sichtbare 
Theil des Trommelfells war glanzlos grau, der äussere Gehörgang an- 
dauernd trocken; bei der Luftdouche erwies sich die Tube von nor- 
maler Weite, katarrhalische Geräusche waren nicht hörbar, ebensowenig 
im Perforationsgeräusch. 


Die Stimmgabel wurde noch nach links lateralisirt, die Luftleitung 
überwog aber auch links die Knochenleitung. Flüsterstimme (Zahlen 99, 
55, selbst 100) wurde auf 5 m Entfernung gehört. 


Dieser Erfolg ist bis jetzt (November) — also 5 Monate — un- 
verändert geblieben. Pat. sieht blühend und gesund aus und ist 
ununterbrochen arbeitsfähig. Am Ohr sind keine Veränderungen ein- 
getreten, er hört links Flüsterstimme sogar auf 6m. Das Trommelfell 
kann man nunmehr vollständig übersehen; dasselbe entbehrt zwar des 
normalen Glanzes, zeigt aber im Uebrigen normale Verhältnisse. Die 
Perforation ist so vernarbt, dass man ibren Sitz nicht mehr bestimmen 
kann. 


Epikrise. 


Der tuberkulöse Charakter der Otitis ist ausser durch die gleich- 
zeitige Erkrankung des linken oberen Lungenlappens durch die ausser- 
gewöhnlich profuse, dabei aber vollkommen schmerzlose Eiterung, be- 
sonders aber durch den Nachweis von Tuberkelbacillen in dem bei der 
Operation aus den Warzenfortsatzzellen direct entnommenen Eiter be- 
wiesen. 


Die Frage, ob es sich um eine durch Infection von den Luftwegen 
aus entstandene Paukenhöhleneiterung mit secundärer Vereiterung des 
Warzenfortsatzes oder aber um eine primäre Warzenfortsatztuberkulose 
mit secundärer Paukenhöhleneiterung handelte lässt sich mit derselben 
Bestimmtheit nicht beantworten, wenn auch verschiedene Momente eine 
primäre Tuberkulose des Warzenfortsatzes sehr wahrscheinlich machen. 


Die Infection der Pauke von den Lungen her per tubam ist ein- 
mal wenig wahrscheinlich, weil der Process in den Lungen noch nicht 
zu katarrhalischen Erscheinungen, zu Husten und Auswurf geführt, auch 
anamnestisch vor der Ohrenerkrankung kein Auswurf und Husten be- 
standen hatte. Natürlich kann man hiernach nicht mit Sicherheit, 
sondern nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Infectio per 
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tubam ausschliessen. Diese Wahrscheinlichkeit erhält aber eine wesent- 
liche Stütze bei Berücksichtigung des endlichen Zustandes, also der 
vollständigen Ausheilung des Trommelfells, überhaupt der Paukenhöhle. 
Wenn man sich vergegenwärtigt, wie schnell gerade bei tuberkulöser 
Erkrankung der Pauke Einschmelzungsprocesse zu ausgedehnten, nicht 
mehr reparirbaren Gewebsverlusten führen, kann man sich der Vor- 
stellung nicht verschliessen, dass hier trotz der profusen Eiterung eine 
schwerere tuberkulöse Infection der Pauke und ihrer Contenta nicht 
Platz griff, sondern dass die Pauke und Trommelfellperforation nur als 
Abzugscanal des aus dem Warzenfortsatz stammenden Eiters dienten. 


Gewiss secernirte auch die Paukenschleimhaut nicht unerheblich — 
andernfalls musste der ÖOhrenfluss bald nach Ausräumung des Antrum 
und der Wearzenzellen versiegen. 


Einen wesentlichen Einfluss auf die Unterhaltung der Eiterung aus 
der Pauke auch nach der Operation hatte aber zweifellos der periton- 
silläre, ebenfalls linksseitige Abscess, denn mit seiner Eröffnung und 
Entleerung hörte auch die Eiterung aus der Paukenhöhle auf. 


Nun aber ist es nicht unwahrscheinlich, wenigstens nicht unmöglich, 
dass eine Peritonsillitis längere Zeit, vielleicht Wochen lang bestand 
und die Abscedirung sich nur allmählich vollzog. Pat. hatte anam- 
nestisch vor dem Ausbruch der Otitis eine mehrtägige Pharyngitis 
durchgemacht. 


Will man den Ursprung der Peritonsillitis von dieser Pharyngitis 
herleiten, so hätte die Entwickelung des peritonsillären Abscesses also 
6 Wochen beansprucht. Diese Annahme ist wohl aber schwer mit der 
Wirklichkeit zu vereinigen. 


Als ein Hauptkriterium für die Dauer der Peritonsillitis dürfte 
sonst wohl die Dauer der subjectiven Beschwerden gelten. Diese äusserte 
der Pat. aber nur 2—3 Tage vor der Incision. Dies Kriterium kann 
man hier ferner auch aus dem Grunde nicht gelten lassen, als trotz 
der Grösse des Abscesses die subjectiven Beschwerden verhältnissmässig 
unbedeutend im Vergleich zu den argen Störungen, die wir beispiels- 
weise bei der Peritonsillitis nach Angina lacunaris beobachten. 


Diese Erwägungen machen die Annahme wahrscheinlich, dass der 
peritonsilläre Abscess von einer Infection aus dem pharyngealen Tuben- 
ostium herrührte. Leider hatte ich es aus Mangel an Erfahrung unter- 
lassen, bei Zeiten auf diese sonst schon beobachtete „gutturale Otorrhoe“ 
zu achten. 

22* 
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Diese peritonsilläre Infection konnte im Pharynx wohl längere Zeit 
bestehen, machte aber zunächst ebensowenig schmerzhafte Erscheinungen 
wie der entzündliche Process im Mittelohr. 


Wenn der Ohrenfluss auch nach Eröffnung und Ausräumung des 
Warzenfortsatzes noch anhielt, so möchte ich also die Fortsetzung der 
Mittelohreiterung mit der vor der Peritonsillitis aus unterhaltenen Sal- 
pingitis erklären, wie sie nach Beseitigung der Peritonsillitis auch so- 
fort versiegte. 


Die Annahme einer primären Tuberkulose des Wearzenfortsatzes 
möchte ich hiernach im vorliegenden Falle aufrecht erhalten. 


Was schliesslich die von den Wundwinkeln aus unter der Haut 
fortkriechenden bezw. in die Muskelsubstanz hineingehenden _eitrigen 
Fistelgänge anbetrifft, welche sich bald nach der Operation bildeten 
und durch Spaltung und Auskratzung zur Heilung kamen, so spricht 
diese Complication des Wundverlaufes wohl auch für den tuberkulösen 
Charakter des Infectionsstoffes. 


XIX. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten 
zu Strassburg i. E.) 


Beitrag zur Lehre vom otitischen Hirnabscess’. 


Von Privatdocent Dr. Paul Manasse. 


M. H.! Es ist keineswegs meine Absicht, Ihnen hier einen Ge- 
sammtüberblick über das ganze Gebiet der otitischen Hirnabscesse zu 
geben; ich möchte mir nur erlauben, Ihnen unter Vorstellung zweier 
jüngst operirter Patienten zu demonstriren, wie verschiedenartig diese 
Fälle verlaufen können. 


Fall I. 


D., Robert, 33 Jahre, früher nie ohrenkrank, vor 5 Wochen 
plötzlich Ohrenschmerzen rechts, nach 2 Tagen Ausfluss, der bis vor 
8 Tagen reichlich andauerte. Dann starke Schmerzen, kein Eiter mehr, 
Schwellung hinter und über dem Ohre, Schwindel, Ohrensausen, Schwer- 
hörigkeit, mässiges Fieber. 

1) Vortrag mit Krankenvorstellung im unterelsässischen Aerzteverein zu 
Strassburg, 22. December 1900, 
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30. Jan. 1900. Status praesens: Rechts Gehörkanal spalt- 
förmig, mit pulsirendem Eiter gefüllt, hintere obere Gehörcanalwand 
herabgefallen, Trommelfell nicht zu sehen. Am oberen Ende der Ohr- 
muschel eine ödematöse, etwas bläulich verfärbte, schmerzhafte, fluc- 
tuirende Schwellung; Proc. mast. schmerzhaft. 


Fl. r. = 0, Conversationssprache r. = 1m. W. V. =r., objectiv 
keine Gleichgewichtsstörungen nachweisbar. T. 37,9. Urin K. E. K. Z. 


31. Jan. Operation in Chloroformnarkose: [f -Schnitt hinter und 
über dem Ohr durch den Abscess bis auf den Knochen; Wandungen 
des Weichtheilabscesses stark zerfetzt. Nach Abschaben des Periostes 
sieht man hinten und oben vom knöchernen Gehörcanal, etwa 1;, cem 
vom Rande entfernt eine bohnengrosse Fistel mit zackigen, buchtigen 
Rändern, aus der Eiter hervorquillt. Der Rand der Fistel wird um- 
meisselt, wobei man auf sehr brüchigen Knochen kommt, der von Eiter 
und Granulationen durchsetzt ist. Diese Fistel führt direct auf die Dura 
mater, welche gleichfalls mit Eiter überdeckt ist und missfarben aus- 
sieht. In ihr findet sich eine ca. 1—1!/,cm lange Oeffnung mit stark 
unebenen Rändern, die direct in eine kleine Höhlung innerhalb des 
Schläfenlappens führt. Die letztere enthält gelbrothe, mit Eiter unter- 
mischte Hirnmasse; man kann leicht 1—2 cm in sie hineintupfen; der 
ganze Abscess im Gehirn scheint nicht einmal die Grösse einer Wallnuss 
zu erreichen. Tegmen antri und ein Theil der Schuppe wird weg- 
genommen, so dass man überall gesunde Dura in Umgebung der Oeffnung 
sieht. Darauf Eröffnung des mit Eiter und Granulationen en 
Antrum mastoideum. Tamponade mit Jodoformgaze. 


5. Febr. Bis heute Wohlbefinden. Erster Verbandwechsel: Durch 
die Dura-Oefinung sieht man deutlich die braunrothe Hirnabscesswand 
ohne Reaction. 


8. Febr. Seit gestern Kopfschmerzen, Fieber (38,8), Erbrechen. 
Beim Verbandwechsel keine Veränderungen an der Wunde. Eisblase. 
. 10. Febr. Fieberfrei, Schmerzen, Erbrechen aufgehört. 
16. Febr. Heute bleibt zum ersten Male die Hirnwunde ohne 
Tampon, ein solcher nur noch in die Knochenwunde eingeführt. 
8. April. Entlassung ohne jede Beschwerden. 
22. Decbr. Wieder-Vorstellung des Pat. Dauernd ohne Beschwerden. 


Hinter und über dem Ohre feste derbe Narbe. Trommelfell geschlossen. 
Flüstersprache 4 m. 


Wenn ich also kurz zusammenfasse, so haben wir hier einen Fall 
von acuter Mittelohreiterung vor uns. der in verhältnissmässig kurzer 
Zeit nicht nur zu einer Ostitis des Felsenbeins, sondern auch zur Bildung 
eines Hirnabscesses führte. Der letztere hatte absolut keine Symptome 
gemacht und wurde bei der Operation nur entdeckt, weil eine Fistel 
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durch den Knochen in die Dura und in die Substanz des Schläfen- 
lappens hineinführte; die Otitis sowohl wie die Knochenerkrankung und 
der Gehirnabscess sind jetzt vollständig ausgeheilt. 


Der II. Fall, 


den ich Ihnen hier, meine Herren, demonstrire, zeigte einen wesentlich 
anderen Charakter. Er ist zwar noch nicht vollständig geheilt, jedoch 
hoffe ich, dass er es bald sein wird; ausserdem ist gewiss für Manchen 
von Interesse, einen Fall zu sehen, bei dem die Hirnwunde noch 
offen ist. 


St., Karl, 24 Jahre, seit frühester Kindheit Ohrenfluss rechts, 
seit 4 Tagen heftige Kopfschmerzen, zuletzt Schwäche im linken Arm 
und Bein. Aufnahme 6'/, Uhr Abends. 


10. Novbr. Mässig kräftiger Mann, bei vollem Bewusstsein, 
jammert und stöhnt über heftige Kopfschmerzen; Kopf frei beweglich 
T. 38,4, P. 48. Herpesbläschen an der Oberlippe. Leichte Parese im 
linken Arm, Bein und Facialis. 


Linkes Trommelfell normal, rechts im Gehörcanal ein Polyp, um- 
geben von weissen Cholesteatommassen mit schmierigem stinkendem Eiter. 
Am Proc. mast. nichts Besonderes. — Augenhintergrund: Beiderseits 
erweiterte Venen, leicht verschwommene Grenzen der Papille. 


Diagnose: Cholesteatom des rechten Mittelohres, Abscess im rechten 
Schläfenlappen. 


Sofortige Operation in Chloroformnarkose 6°/, Uhr Abends. 
M -Schnitt hinter und über dem Ohre, Knochen glashart, schneeweiss. 
Nach wenigen Meisselschlägen zeigt sich das Antrum mit weissen 
Cholesteatommassen und Eiter erfüllt, typische Radicaloperation gemacht, 
Gehörknöchelchen fehlen, Tegmen antri et tympani weggemeisselt, Dura 
an einer kleinen Stelle über dem Antrumdach mit Granulationen be- 
deckt, sie wird nach oben durch Wegnahme eines Theiles der Schuppe 
weiter freigelegt. 

An der Stelle der Granulationen Probepunction des Schläfenlappens: 
die Spritze ist gefüllt mit grünbrauner, stinkender Jauche. Darauf Dura 
noch nach hinten freigelegt. Jetzt Spaltung der Dura und der Hirn- 
substanz; man kommt gleich tief in den Absces, aus dem sich 
ca. 100 cm? der gleichen Flüssigkeit untermischt mit nekrotischer Hirn- 
substanz entleeren. Wände des ca. hühnereigrossen Abscesses stark 
fetzig, grün, mit vielen Buchten und Taschen versehen. 

Leichte Auskratzung des Abscesses und Ausstopfung mit Jodo- 
formgaze. 


12. Novbr. Erster Verbandwechsel, wenig Secret im Hirnabscess, 
T. 38,4, P. 48. 
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17. Novbr. Wieder stinkender Eiter entleert. 

22. Novbr. Augenhintergrund: (Privatdocent Dr. Landolt) Rechts 
deutliche Stauungspapille; links Status idem. 

24. Novbr. Heute früh erbrochen; Kopfweh, Parese des linken 
Arms deutlicher, Puls 50. Morph. muriat. 0,01. 


28. Novbr. Status idem, P. 48. Erbrechen etc. In die Wunde 
wird mit dem Finger eingegangen und wieder Eiter und nekrotische 
Hirnsubstanz entleert. 


5. Decbr. Heute das erste Mal ohne Morphium geschlafen. Puls 
weicher 62, kein Erbrechen; Secret minimal nicht mehr fötid. 
7. Decbr. Pat. steht zum ersten Mal etwas auf. P. 72. 


Augenhintergrund (Dr. Landolt): Schwellung der Papille be- 
deutend geringer, ebenso die Füllung der Gefässe, Färbung der Papille 
dunkelroth, zahlreiche Blutextravasate. 


22. Dechr. Das Befinden besserte sich immer mehr, Pat. war 
täglich länger ausser Bett, Puls wurde ganz normal, die Wunde hat 
sich gut gereinigt und verkleinert, so dass ich Ihnen den Pat. jetzt in 
diesem guten Zustande vorstellen kann. Man sieht jetzt noch einen 
ca. 2cm tiefen spaltförmigen Hohlraum im Gehirn mit rosafarbenen 
pulsirenden Wandungen fast ohne jede Secretion. 


Pat. ist den ganzen Tag ausser Bett, hat keine Beschwerden mehr, 
die Paresen sind verschwunden, der Puls normal. Auch die Verände- 
rungen am Augenhintergrund haben sich verändert, so dass der Zustand 
des letzteren immer mehr zur Norm zurückkehrt. 


Wenn ich also auch hier kurz zusammenfassen darf, so haben wir 
einen Patienten vor uns, der im Verlauf einer alten, chronischen Mittel- 
ohreiterung ziemlich plötzlich die typischen Zeichen eines Hirnabscesses 
bekam, der auch in Folge der contralateralen Lähmung recht gut 
localisirt werden konnte. Es wurde dann sofort die Radicaloperation 
und die Eröffnung des Hirnabscesses vorgenommen, die auch nach einigen 
Schwankungen im Verlauf zum Ziele führte. — Der Abscess war von 
recht beträchtlicher Grösse, mit stinkendem, grünbraunem Eiter erfüllt, 
hatte keine abschliessende Kapsel, sondern erstreckte sich mit zahl- 
reichen Nischen und Taschen weit in die Hirnsubstanz hinein. 


Vergleichen wir jetzt die geschilderten Fälle, so müssen wir zwar 
sagen, dass es sich bei beiden um einen durch eitrige Mittelohrent- 
zündung inducirten Schläfenlappenabscess handelte, jedoch bieten sie 
recht bemerkenswerthe Unterschiede dar. Zunächst schon hinsichtlich 
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der Aetiologie. Ursache des Abscesses bei dem ersten Patienten 
war. eine acute Otitis, bei dem zweiten eine chronische; denn die ganze 
Öhrerkrankung bestand im ersten Falle am Tage der Operation erst 
5 Wochen, der Hirnabscess muss sich hier also in ungemein kurzer 
Zeit entwickelt haben, während im zweiten Falle die Mittelohreiterung 
schon über 20 Jahre vorhanden war und der Hirnabscess sicher auch 
schon eine geraume Zeit bestanden haben musste. (Genau das Alter ab- 
zuschätzen erscheint mir unmöglich.) Entsprechend der verschiedenen 
Art der Primär-Erkrankung ist also der Hirnabscess beim ersten Pat. 
als acute Encephalitis, beim zweiten als chronische aufzufassen. 


Das ging auch klar hervor aus der Verschiedenheit des ana- 
tomischen Befundes. Dieselbe war theils qualitativer, theils quan- 
titativer Natur. Während im ersten Falle der Inhalt des Abscesses 
rothgelb, dickflüssig ünd geruchlos war, zeigte der des zweiten Falles. 
dünnflüssige, grünschwarze, stinkende Beschaffenheit, während weiterhin 
die Wände des Abscesses beim ersten Patienten aus hämorrhagisch in- 
filtrirter Hirnsubstanz bestanden, zeigte sich beim zweiten eine grüne, 
stark zerfetzte, unebene Masse als Wand, die kaum noch als Gehirn 
erkannt werden konnte. Auch hinsichtlich der Ausdehnung der Er- 
krankung war eine grosse Differenz vorhanden: im ersten Fall ein 
kleiner, noch nicht wallnussgrosser Abscess mit wenigen Tropfen Eiter, 
im zweiten ein über hühnereigrosser Abscess mit ca. 100 cm? Inhalt. 


Auch die Symptome waren vollständig verschieden. Beim ersten 
Patienten waren gar keine Symptome eines Hirnabscesses oder überhaupt 
einer intracraniellen Complication vorhanden, beim zweiten zeigten sich: 


1. Typische Allgemeinsymptome: starker Kopfschmerz, Stauungs- 
papille, Pulsverlangsamung, später Erbrechen. 


Hi 


. Localsymptome in Gestalt von Paresen des linken Arms, Beins 
und Facialis. Diese T,ocalsymptome bei Schläfenlappenabscess 
sind leider verhältnissmässig selten und nur durch die Fern- 
wirkung auf die im Scheitellappen gelegenen psychomotorischen 
Centren zu erklären. 


Hand in Hand mit der Verschiedenheit der Symptome geht der 
Unterschied in der Diagnose beider Fälle: Man kann kurz sagen, 
im ersten Falle war die Diagnose eines Schläfenlappenabscesses unmög- 
lich, im zweiten konnte sie aus den geschilderten Symptomen präcis 
gestellt werden. 
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Die Therapie war bei beiden Fällen die gleiche: Beseitigung 
des primären Herdes (einmal durch die einfache Aufmeisselung, das 
andere Mal durch die Radicaloperation) und darauf die Eröffnung und 
Drainage des Hirnabscesses in gewohnter Weise. 


Die Prognose war zunächst in beiden Fällen nicht günstig, da. 
es sich in keinem um eine Abkapselung des Abscesses handelte. Nach 
den Erfahrungen auf unserer Klinik sind die abgekapselten Abscesse 
günstig zu beurtheilen, die diffusen Abscesse ohne feste Membran un- 
günstig, weil in letzterem Falle eine Beherrschung der vielen Nischen 
und Taschen wegen Prolabirens der Hirntheile fast unmöglich ist, ein 
Umstand, der sehr häufig zu Eiterretention und ihren Folgen führen 
kann. Jedenfalls war die Prognose im ersten Falle günstiger, weil 
hier der Abscess kleiner war, nicht zu weit in die Tiefe ging und ver- 
hältnissmässig glatte Wandungen hatte, während im zweiten Falle ein 
grosser Abscess mit vielen Ausbuchtungen vorlag, der sehr weit in die 
Hirnsubstanz hineinreichte.e. Und in der That war, während der erste 
Abscess abgesehen von einer kurzdauernden meningealen Reizung glatt 
geheilt ist, beim 2. Fall im Verlauf der Nachbehandlung einmal eine 
deutliche Retention vorhanden; doch wurde dieselbe durch erneutes 
Eingehen und Ausräumen des Abscesses beseitigt und bei dem jetzigen 
(6 Wochen nach der Operation) guten Zustande des Patienten kann 
man auch hier hoffen, dass in kurzer Zeit eine vollständige Heilung 
erzielt wird, wenn auch jegliche Gefahr noch heute nicht aus- 
geschlossen ist. 
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XX. 


(Aus der Universitàts-Klinik für Ohrenkrankheiten 
zu Strassburg i. E.) 


Bericht über die im Jahre 1899 behandelten 
klinischen und ambulatorischen Kranken. 


Von Dr. Franz Alexander, 
IL Assistenten der Klinik. 


Im Folgenden soll nur eine kurze Uebersicht über die im Jahre 
1899!) in der hiesigen Klinik und Poliklinik behandelten Kranken ge- 
geben werden. Eine detaillirte Beschreibung einzelner erwähnenswerther 
Fälle ist diesmal ganz unterblieben, weil dieselben grösstentheils in aus- 
führlicheren Bearbeitungen demnächst behandelt werden sollen. 


Poliklinik 1899. 








Alter der Patienten Männlich lieh | Weiblich | Summa 
0—5 Jahre... . . | 168 144 312 
6--10 , ... 143 101 244 
1-20 , . . . . . | 394 981 675 
Set e Ae, Z 2 534 345 879 
41—60 ..... | 956 142 398 
61 und darüber . "mp" 2 | u8 

Zusammen | 1571 E 1055 2626 








I. Krankheiten des Ohres. 
A. Aeusseres Ohr. 


a) Ohrmuschel, 























| ° 
Krankheit | Rechts | Links N Summa 

are = | ` 

Verletzungen . . . pai ae y — | 1 1 
Perichondritische Abscesse x 1 1 1 3 
Ulcus specificum . | 1 u 2 
Ekzem | on 1 1 57 
Herpes | 1 O aa 1 
Erysipel . | 1 1 — 2 
Auricularanhänge ee ee — 1 1 
Atherom 7.8 + e | — | — 1 
Keloid 1 | SE J 2 
Carino e: a ar e a Yeu. 4 won SE 3 2 — 2 


1) Vera, die Berichte über die Jahre 1896 und 1897 diese Zeitsehrift 
Bd. XXXII, über das Jahr 1898 Bd. XXXV. 
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b) Gehörcanal. 











Krankheit Rechts | Links Summa 
Atresie . . it , . ee 2 — == 2 
Stenose . . . 2: 2... RR G və — — 1 1 
Cerumen 2 + + + + + + + ` + 5 | 66 169 282 
Corpora aliena . . . N, ce 12 7 2 21 
Otitis externa Eeer € ve at 43 37 4 84 
Otitis externa diffusa . . . . ; 26 17 13 | ` 66 
Periauriculär. Abscess nach Furunkel : 2 — — | 2 
Atherom e e YQ S a a E wa 1 — — | 1 


c) Trommelfell. 


K pay oba aot | Rechts x Links KH Summa 
pre || s|] š 


B. Mittelohr. 


Krankheit | Rechts | Links x; Summa 














Hämatotympanım . | 1 
Acuter Tubenkatarrh . 11 
Chronischer Tubenkatarrh 80 
Otitis media catarrhalis acuta . 2 94 
„» Chronica u.Sklerose 272 
Sklerose nit Labyrinthbetheiligung . 5 
Otitis med. hämorrhag. acuta . 14 
š „ purulenta acuta 196 
á >  purul. acuta traumat. 1 

z j R , mit Ostitis des | 
Proc. mast. . 10 
e 5 „  subacuta . | 39 

, a = „ mit Ostitis des | 
Proc. mast. 4 2 — 6 
e $ 5 „ mit Pyämie — 1 — 1 
8 S „ chronica . 96 103 56 255 
ë ° s „ m.acut. Recidiv 4 2 — 6 
š A e „ mit Polypen . 23 15 4 42 
Dieselbe mit Caries Së ée 28 A A 1 x 11 
„ Cholesteatom . 7 6 l 14 
Tuberkulose des Mittelohres š 4 4 3 | 11 
Residuen vorangegang. Mittelohreiterung 11 8 | 16 | 35 
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C. Inneres Ohr und nervöse Störungen. 


x š Beider- 
Rechts | Links GE Summa 





Krankheit 








Nervóse Geršusche . 
Otalgie . 
Neuralgie des Proc. EE 
Surdimutitas congenita 

š acquisita 
Labyrinthtrauma 
Fractura basis cranii . 





il. Krankheiten der Nase und des Rachens. 


A. Aeussere Nase. 





Krankheit | Summa 
E 2 
Rhagaden am Noäsneingäng 1 
Ulcus S š 2 
Ekzem > š 44 
Acne rosacea . 2 
Herpes 4 
Furunkel 4 
Lupus 2 
Erysipel 1 
Angiom . 1 
Carcinom : 1 
Ulcerirter Tumor der Nasenspitze. 1 
Periostitis der Nase 1 
Perichondritis der Nase 1 


B. Innere Nase. 


. Š Beider- 
Krankheit Rechts | Links seits 


Rhinitis fibrinosa acuta 
Rhinitis catarrhalis chronica 
Rhinitis purulenta acuta . 
Rhinitis hypertrophica chronica 
Rhinitis atrophica chronica . 
Ozäna 

Corpora aliena 

Epistaxis š ; 
Dieselbe bei Hämophilie . 





Summa 
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Krankheit 


Ulcus catarrhale des Septum — 8 
Perichondritischer Septumabscess . 8 8 
Deviatio septi nach 2 155 
Spina septi nach — 8 
Polyp des Septum — 1 
Tuberkulom des Septum . — 1 2 
Verwachsung zwisch. Muschel u. Septi 1 — 2 
Congenitaler Choanalverschluss . . . 1 — 1 
Lues narium . . 2. > + + + + + ° — — 7 7 
Lues narium congenita ee — — 1 1 
Nasenpolypen . . .- - 2 + + + + + 8 12 17 37 
Choanalpolyp . . . Be, 2 1 — — 1 
Hypertrophie der Muscheln: 
a) der mittleren 3 4 3 10 
b) der unteren . 3 3 3 9 
c) der hinteren Enden 4 1 1 6 
Empyem der Kieferhöhle . . . 4 5 2 11 
š: „ Stirn- und Kieferhöhle 1 — — 1 
s „ vorderen Siebbeinzellen — — 1 1 
= d.Stirnh.u.d.vord. Siebbeinzellen — — 1 1 
s der Keilbeinhöhle . $ — 2 — 2 
š sämmtlicher Nebenhöhlen . — 1 — 1 
Sarcom der Nasenhöhle . 1 — — 1 
Carcinom der Nasenhöhle 1 — — 1 
-~ Tumor der Nasenhöhle — 2 -— 2 
Carcinom der Kieferhöhle — 1 — 1 
Periostitis maxillae . 1 — — 1 
Anosmie — — 1 1 
C. Nasenrachenraum und Rachen. 
EE 
Rhinopharyngitis chronica . . . . à. — — — 99 
2 š atrophica . . — —- — 35 
g g hypertrophica — — — 3 
Endotheliom des Nasenrachenraum . . — — 1 
Tumor des Nasenrachenraum . . .. — — — J 
Tumor der Schädelbasis . ee = == — 1 
Pharyngitis chronica . . . + + +: ` = = — 37 
š š atrophica . . . . — — — 8 
S s granulosa . . — === — 22 
; „ lateralis hypertrophioa — -— — 5 
Lues pharyngis . . . . SEH = = — 7 
Wolfsrachen . . . - + + + + <+ ° — — — 1 
Gaumensegelparese . © 2. 220. — — — 5 
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| Rechts | Links 





Beider- 


Krankheit seite 


Summa 














Peritonsillitischer Abscess 

Angina catarrhalis acuta . 

Angina follicularis . 

Angina diphtheritica 

Hypertrophie der Gaumentongillen 
S d. Gaumen- u. Pharynxtons. 
1: der Pharynxtonsille . 
e der Zungentonsille . 


Ringförmige Verengerung des oberen 
Pharynxkopfes . 


Stomatitis aphthosa . . 2... — == = 
= ulcerosa `, . + 2 + 2 20. — = = 
Tumor am Gaumenbogen 


258 
508 


| 
| 
mm 


Ill. Krankheiten des Larynx. 


Krankheit i | Summa 


Laryngitis acuta. . 2. . 2 2 20. 1 
š subacuta 
š chronica 

Tuberkulose des Larynx . 

Lues š s 

Carcinom d 

Totale Stimmbandlähmung, einseitig. 

Internusparese 

Tumor laryngis . 





DO e p rä pi aJ OO N O 


IV. Sonstige Affectionen. 


Struma parenchymatosa . 
Sycosis barbae parasitaria 
Lymphadenitis periauricularis . 
Š subauricularis 
š mandibularis 
Abscess am Kieferwinkel 
Parotistumor . 
Rheumatische Hocialaparese: 
Traumatische a 
Erysipelas faciei. 
Pertussis 


bh pi pi O bei O i O OT p GI 


behandelten klinischen und ambulatorischen Kranken. 


Klinische Kranke 1899. 
Bestand am 1. Januar 1899 


Neu aufgenommen . 


12 
756 











Zusammen 768, und zwar: 
Alter | Männlich Weiblich | Summa 
0—5 Jahre . | 60 41 101 
6—10 , 85 61 146 
11—20 , 173 133 306 
21—40 , 115 41 156 
41—60 , .. 33 | 18 51 
61 und darüber . | 5 | 3 | 8 
Zusammen | 41 | 29 768 


Davon geueilt 417; gebessert entlassen 284; 


I. Krankheiten des äusseren Ohres. 





ungeheilt 31; 
Kliniken verlegt 9; gestorben 8; in Behandlung verblieben aın 1. I. 1900: 19. 
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auf andere 
































Krankheit | Rechts | Links Beider- Summa 
| seits 
Ekzem der Ohrmuschel — | — 1 1 
Ulcus specificum e — | 1 _ 1 
Perichondritischer Abscess L | = — 1 
Atherom am Lobulus . u | 1 — 1 
Keloid der Ohrmuschel KE | — 1 2 
Tuberkulom der Ohrmuschel — 1 — 1 
Endotheliom , š — 2 — 2 
Carcinom š 2 1 — | 3 
Lymphadenitis aın Ohr 1 4 1 6 
Parotitis š -— 1 — 1 
Otitis externa ER ð d 1 EI 
Z £ diffusa . 3 — 2 5 
Corpora aliena — š — 1 
Periauriculärer Abscess ach Fnrankel. -— 2 — 2 
H. Krankheiten des mittleren und inneren Ohres. 

Otitis media catarrhalis acuta . x 1 2 1 4 
e Š ` subacuta | 1 — — 1 

„ himorrhagica acuta | 2 —- 1 3 
BE, | 2 1 20 23 
Chronischer To benbetawh | — š 11 11 

| 
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; š Beider- 
Krankheit | Rechts Links Seite Summa 





Otitis media purulenta acuta 

Dieselbe mit Ostitis des Proc. mast. 

Dieselbe mit Östitis u. perisinuös. Abscess 

Dieselbe mit Abscess am Jochbogen 

Otitis media purulenta subacuta . 

Dieselbe mit Ostitis des Proc. mast. 

Dieselbe mit Ostitis u. perisinuös. Abscess 

Dieselbe mit Pyämie ; 

Otitis media purulenta chronica 

Otit. med. purul. chron. traumatica . 

= š š „ mit acut. Recidiv 
š j 2 „ mit Polypen . 

Dieselbe mit Caries ee E | 

Dieselbe mit Cholesteatom . 

Dieselbe m. Cholesteat. u. Sinuströmböie 

Dieselbe mit Cholesteatom und extra-' 
| 
| 
| 
| 





O O OD m p 


pæd 


duralem Abscess d. hint. Schädelgrube 


Dieselbe mit Cholesteatom und Schläfen- 
lappenabscess . . . 1 


Dieselbe mit Cholesteatom und Klein- 
hirnabsces . . . 2 


Dieselbe mit See Eeer beider 
Schädelgruben und u 
abscess . . 1 


Otit. med. purul. dndn EEGEN > 3 


Residuen ER Mittelohr- 
eiterung . . ba ër a 1 


Surdimutitas cono a io ër ër e == 
Surdimutitas acquisita . taek — 
Labyrinthtrauma . . . — 
Sklerose mit Labyrinthbetheiligung . 2 — 
Fractura basis cranii . . . Sch — 


Qt i 


| | m 
| | — 
= GA É sl gë, GA 


Ill. Krankheiten der Nase und des Rachen. 





| 
Eczema nar. extern. . + 2 2 200. — a Un 2 6 
Acie nate Gara e a io ee — — | — 1 
Erysipel . re ah — e 1 
Carcinum der äusseren "Nase Bee eh 1 Sei JC 1 
Epistaxis ma D de a 2 1 1 4 6 
Epistaxis bei Hämopkilie: er ee A — — | 1 | 1 
Epistaxis bei Nephritis chronica . . . — — 1 1 
Rhinitis catarrhalis chronica . . . . — — — | 5 

| 
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Beider- 
seits 


Krankheit Rechts | Links Summa 

















Rhinitis hypertrophica chronica . . . — 

Rhinitis atrophica Ge ges eet ah — 

. Ozäna EE | 

Pefichondritischer Septumabscess e" Se: a — 
| 


Me He 00 e 


N 
N 


Deviatio septi nach 
Spina septi nach Bed 
Verwachsung zwischen Sem u. Mandel 
Hypertrophie der Muscheln: 

a) der mittleren 

b) der unteren . 

c) der hinteren Enden 
Nasenpolypen . ; 
Tuberkulom am Septum š 
Sarcom der Nase 
Melanosarcom der Nase 
Carcinom der Nase . 
Empyem der Kieferhöhle e 
Empyem der vorderen Siebbeinzellen `. 
Empyem der Keilbeinhöble . ; 
Empyem sämmtlicher Nebenhöhlen . 
Carcinom der Kieferhöhle 
Rhinopharyngitis chronica i 

S atrophica . 

Polyp des Nasenrachenraun . . . . — 


| 
CD 


p= 


| 
ee DO = GQ = rO CD Fei = bi DÉI Wë, Gë Gm Gë 


Fibrom , e 
Endotheliom des , i 
Tumor der Plogaleaumengiube 
Angina catarrhalis . 
Pharyngitis granulosa . 

Carcinom des Pharynx u z 
Ringfórmige Verengerung des oberen 
Pharynxkopfes . . 

Cavernom des weichen Gaumen 
Choanalatresie 

Hypertrophie der Gramich nallen 
d.Gaumen- u.Pharynxtonsille 
der Pharynxtonsille 


pi pi jomi 


| > 
kel 
~] 
© 00 


| 

GA 
© 
pæd 


8 


IV. Krankheiten des Larynx. 


Laryngitis acuta S. 2. Laryngitis subacuta S. 1. Tuberkulosis laryngis 


et pulmonum S. 1. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Bd. XXXVIII. 23 
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V. Sonstige Affectionen. 


Rheumatische Facialisparalyse S. 1. Bronchiectasieen S. 1. Pneumonia 
crouposa S. 1. Nephritis chronica S. 1. Polyarthritis acuta S. 1. 


Klinische Operationen. 


Bezeichnung der Operation Anzahl 


Exstirpation von Tumoren der Ohrmuschel . . . . ! 
S S des Gehörcanals . 

Kıfmasselung nach Schwartze 

Dieselbe bei perisinuösem Abscess . Í 

Dieselbe bei extraduralem Abscess beider Schädelgruben 

Dieselbe bei Tuberkulose . . . ... | 
| 
x 


n 


Dieselbe bei Pyämie . 

Radicaloperation nach Zauf St J ansen. 

Dieselbe mit Sinuseröffnung : 

Dieselbe bei Schläfenlappenabscess . Be VS 

Dieselbe bei Kleinhirmabsces . . . . 2 ., + + + 

Excisio carcinom. nar. ext. . . - Së A À x 

Exstirpation von Tumoren des Reesen 

š » Nasenpolypen | 

| 
| 
| 
| 
| 


= Va, 
Va, OO Fe DI bäi CU Vë, bh bei be GI E Fe < 


Š „ hypertrophischen Muscheln | 
š hinteren Enden | 

Heno Ree Septumabscesse 
Abtragung von Septumdeviationen . š x 
Eröffnung der Kieferhöhle von der Alveole a aus g 
Aufmeisselung der Kieferhöhle . . . . Sii 
Abtragung von Tumoren des EE EH 
Exstirpation von Gaumentonsillen I 

S „ Gaumen- und eege x 

š „ Pharynxtonsillen 

s tuberkulöser Lymphdrüsen . 


oma Ban m 


OO Fa 
oO 
o E e 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im vierten Quartal des Jahres 1900. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


Physiologie des Ohres. 


287. Adler. Zum Verständniss der Flourens’schen Versuche an den Bogen- 
gängen. Monatsschr. f. Psychiatrie Dec. 1900. 

288. Adler. Ueber den Vestibularapparat und die Beziehungen des Kleinhirns 
zu diesem und zum Reflextonus. Ebendaselbst. 

289. Dreyfuss, R. Experimenteller Beitrag zur Lehre von den nichtakusti- 
schen Functionen des Ohrlabyrinths. Pflüger’s Archiv f. d. ges. Phys. 
Bd. 81, 1900. 

290. von Stein, Stanislaus. Ueber einen neuen selbstständigen, die Augen- 
bewegungen automatisch regulirenden Apparat. Centralbl. f. Physiol. 
4. Aug. 1900. 


287) In ersterer Arbeit giebt Adler seine Ansicht über die 
Scheinbewegungen kund, die bei Reizung oder Hemmung der Thätigkeit 
der einzelnen Bogengänge auftreten. Adler schliesst sich vollständig 
der von Ewald ausgehenden Lehre vom Tonuslabyrinth an. Er er- 
läutert seine Ansicht an folgendem Beispiel: | 

Wird der rechte äussere Bogengang durchschnitten, so bekommt, 
weil die Thätigkeit des Tonuslabyrinths eine beständige ist, nach Aus- 
fall des rechten der linke einen entsprechenden Reizzuwachs; die Folge 
davon ist Scheinbewegung im Sinne einer Kopfdrehung nach links, 
welche eine reactive reflectorische Kopfdrehung nach rechts zur Folge 
hat. Werden die beiden hinteren Kanäle durchschnitten, so überwiegen 
die beiden vordern, daher Scheinbewegung nach vorn, Ueberschlagen 
nach hinten; bei Durchschneidung des vordern, umgekehrt Ueberschlagen 
nach vorn. Dreyfuss (Strassburg). 

288) In der zweiten Notiz sucht sich Adler Klarheit zu ver- 
schaffen über die Beziehungen des Kleinhirns zum Vestibularapparat und 
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zum Reflextonus. Hier sei im Voraus bemerkt, dass Adler unter 
„Vestibularapparat“ etwas anderes bezeichnet als alle bisherigen Autoren. 
Bis heute versteht man darunter nur das Tonuslabyrinth, d. h. Vorhof, 
Bogengänge und eventuell noch den Ramus vestibularis nervi octavi. 
Adler fasst diesen Begriff weiter; er versteht darunter einen Apparat, 
„dessen centripetaler Schenkel der N. vestibularis, dessen Centrum der 
Deiters’sche Kern und dessen centrifugaler Schenkel die Verbindungen 
des Deiters’schen Kerns mit den Augenmuskelkernen und den Vorder- 
hörnern des Rückenmarks sind. Adler -glaubt nun eine moderirende 
Einwirkung des Kleinhirns auf diesen Apparat annehmen zu dürfen. 
Die bezügliche Nervenbahn ist nach ihm der erst jüngst von Hoesel 
(Mon. f. Psychiatrie 1900, p. 361) nachgewiesene Faserzug zwischen 
Deiters’schem Kern und dem gekreuzten N. globosus und Embolus 
des Kleinhirns. Sind diese Kerne oder ihre Verbindungen mit den 
Deiters’schen Kernen zerstört, so arbeitet der Vestibularapparat — 
sensu Adler — ohne Regulator, die Reflexbewegungen werden excessiv 
und es resultirt das Bild der Kleinhirnataxie. 


Bezüglich der übrigen Ansichten Adlers, betr. einen gewissen 
Antagonismus zwischen Grosshirn- und Kleinhirnthätigkeit verweise ich, 
da sie unser Specialgebiet nicht direct berühren, auf die Original- 
mittheilung. Dreyfuss. 


289) Die vorliegende Arbeit ist in der Hauptsache eine Nach- und 
Ergänzungsstudie zu Ewalds bekannten Untersuchungen. 


Nach Beschreibung der Drehschwindelerscheinungen des normalen 
Thiers (Meerschweinchen), werden die Versuche am einseitig oder doppel- 
seitig labyrinthlosen Thier eingehend beschrieben. Zwei Phänomene sind 
es besonders. die uns am labyrinthlosen Thier auffallen, die Erschlaffung 
der gesammten willkürlichen Körpermuskulatur und die Abwesenheit 
jeglichen Drehschwindels. Beides können wir durch den Wegfall des 
Muskeltonus erklären. Bezüglich der einzelnen Symptome, die durch 
den Wegfall des Muskeltonus veranlasst werden, verweise ich auf die 
Originalarbeit. 

Die starken Schwindelerscheinungen bei einseitiger oder partieller 
Labyrinthexstirpation lassen sich mittelst der Lehre vom „Tonuslabyrinth“ 
leicht erklären. Die Endigungen des Nervus vestibularis in den Hör- 
haaren sind die Organe des statischen Sinnes, der uns sowohl über die 
Drehbewegungen als auch über (ie Progressivbeschleunigung und schliess- 
lich über unsere Stellung im Raume überhaupt orientirt. Die Orien- 
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tirung geschieht in der Weise, dass von den Vestibularisendigungen ein 
permanenter Tonus auf die gesammte quergestreifte Körpermuskulatur 
übergeht, der durch die Bewegungen der Endolymphe der Bogengänge 
und des Vorhofs in einzelnen Muskelgruppen bald verstärkt, in anderen 
im gleichen Augenblick vermindert wird. 


Den Schluss der Arbeit bildet die Besprechung klinischer Beobach- 
tungen, die für den Wegfall des Muskeltonus sprechen und der Hinweis 
auf den ungünstigen Einfluss, den der Totalverlust des Tonuslabyrinths 
bei manchen Taubstummen auf die Sprach- und Stimmmuskulatur aus- 
üben mag. Auch bei den Coordinationsstörungen der Tabiker dürften 
Atrophien des Nervus vestibularis eine Rolle mitspielen. 

Autoreferat. 


290) von Stein hat eine Reihe von Beobachtnngen an Gesunden 
und Ohrenkranken bei Rotation auf der Drehscheibe gemacht, die im 
Allgemeinen die bekannten Drehschwindelerscheinungen bestätigten. Den 
Beweis jedoch, dass er einen „neuen selbstständigen, die Augen- 
bewegungen automatisch regulirenden Apparat“ entdeckt hätte, ist der 
Autor meines Erachtens uns schuldig geblieben. 


Dass es einzelne — anscheinend sonst gesunde -—— Menschen giebt, 
die bei Rotation nicht in der normalen Weise reagiren, ist bereits be- 
kannt und dass in manchen Fällen Affectionen des Tonuslabyrinths mit- 
spielen, ist nach den Ergebnissen der Thierexperimente mit Sicherheit 
anzunehmen, in anderen Fällen wiederum mag die Leitung der Reflex- 
bahnen gestört sein. Mit diesem Reflexapparat wollte der Autor an- 
scheinend uns näher bekannt machen. Es ist jedoch dem Referenten 
trotz redlichen Bemühens nicht gelungen. in der vorliegenden Publication 
den betreffenden aufklärenden Passus aufzufinden. 


Die Eintheilung der bei Rotation Ohrenleidender und Taubstummer 
beobachteten Augenerscheinungen in sieben Kategorien wird wohl kaum 
aufrecht erhalten werden können. Z. B. gehören doch Individuen, bei 
denen nach Stillhalten der Drehscheibe „nachfolgender Nystagmus“ 
(besser wohl Nachschwindel, Ref.) entsteht und entweder mit der Dreh- 
richtung zusammenfällt oder in entgegengesetzter Richtung geschieht, 
unmöglich in eine Kategorie. 


Jedenfalls fordern die Beobachtungen von Stein’s zu einer Nach- 
untersuchung auf und ich schliesse mich den Schlussworten des Autors 
an: „Darum ist es leicht möglich, dass hie und da sich ein Fehler 
eingeschlichen hat.“ Dreyfuss. 
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Allgemeines. 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 


291. Haug, Dr. und Laubinger, Dr., München. Jahresbericht über die im 
Jahre 1899 auf der Öhrenabtheilung der kgl. Universitätspoliklinik zu 
München zur Behandlung gelangten Ohrenkrankheiten. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 50, S. 182. 

292. Reik, H. O. Bericht über die Untersuchung der Ohren von 440 Schul- 
kindern. Bulletin of the Johns Hopkins Hospital December 1900. 


291) Es kamen 2917 Kranke in Behandlung; die Radicaloperation 
wurde 12 mal, Schwartze’s Operation 21 mal ausgeführt. 
Brühl (Berlin). 
292) Ein Hördefekt wurde bei 45 oder 10°/, entdeckt; bei 13 
wurde derselbe durch Entfernung von Ohrenschmalz beseitigt. Die 
übrigen 32 zeigten die Folgen früherer Ohrenerkrankungen oder gegen- 
wärtiger anormaler Zustände im ÖOhre, in der Nase und im Halse, 
welche die Behandlung eines Ohrenarztes erfordern würden. Die obere 
Tongrenze wurde bei Kindern, die zuverlässige Antworten geben konnten, 
für etwas höher als gewöhnlich befunden; sie betrug im Durchschnitt 
0,6 der Galton’schen Pfeife. Der Bericht schliesst mit interessanten 
Beobachtungen über die Ohrmuschel und ihre Eigenthümlichkeiten; ihre 
Abnormitäten sind in einer Tabelle zusammengestellt. 
Arnold Knapp (New-York). 


b) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 


293. Rhese. Ueber sympathische Ohrerkrankungen. Deutsche medicinische 
Wochenschr. No. 46, 19:0. 

294. Burnett, Chas H. Chronischer Ohrenschwindel. (Méniëre'sche Er- 
krankung); sein Mechanismus und seine chirurgische Behandlung. Phila- 
delphia Medical Journal d. 22. Sept. 1900. 

295. Sendriak, J., Dr.. Warschau. Ueber luetischen Primäraffect in der 
Mund- und Rachenhöhle, sowie in der Nase und den Ohren. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. No. 11, 1900. 

296. Cozzolino, Prof., Neapel. Ueber einen Fall von Pseudoactinomycose 
der äusseren Ohrgegend, von einem neuen Fadenbacterium hervorgerufen. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 199. 


293) Rhese berichtet über drei Fälle, bei denen die Heraus- 
nahme des an die Labyrinthwand angewachsenen Hammers nicht allein 
auf dem operirten, sondern auch auf dem anderen, ebenfalls stark 
schwerhörigen Ohre, eine wesentliche Hörverbesserung zur Folge hatte. 
Bei zwei dieser Fälle war die Kette der Gehörknöchelchen auf dem 
nicht operirten Ohre nicht unterbrochen; Rhese nimmt an, dass in 
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diesen Fällen die Herausnahme des Hammers die synergische Thätigkeit 
des Tensor tympani auf dem anderen Ohre ausgeschaltet habe und da- 
durch die Hörverbesserung resp. das Aufhören der subjectiven Geräusche 
auf dem nicht operirten Ohre bedingt sei. Im dritten Falle lässt 
diese Erklärung im Stich, da die Gehörknöchelchenkette unterbrochen 
war. Unter diesen Umständen recurrirt Rhese auf die anatomische 
Thatsache, dass beide Nervi acustici mit einander anastomosiren und 
leitet daraus „Hemmungsreize ab, die durch Vermittlung des Plexus 
tympanicus auf die schallempfindenden Theile des anderen Ohres über- 
gehen“. | = Noltenius. 


294) Der chronische Ohrenschwindel oder die Ménière’sche Er- 
krankung beruht nach Burnett auf einer mechanischen Ursache, welche 
hauptsächlich in der Einkeilung des Steigbügels in das ovale Fenster 
besteht. Der Zweck der Operation besteht darin, den auf den Steig- 
bügel ausgeübten Druck zu beseitigen, wodurch die Erkrankung geheilt 
wird. Dies wird durch die Entfernung des Ambosses erreicht, wodurch 
der Steigbügel entlastet wird. Obwohl die Erzeugung des Ohrenschwindels 
bei eitrigen Erkrankungen von der bei der chronischen katarrhalischen 
Otitis etwas verschieden ist, glaubt Burnett doch, dass der Mechanis- 
mus derselbe ist. Ausser der Entfernung des Ambosses muss man die 
Reste des erkrankten Trommelfelles und Hammers, sowie irgendwelche 
Synechien herausschneiden, bevor man den Steigbügel ausgiebig frei- 
macht. Die Operation ist im Ganzen siebenundzwanzig Mal wegen 
Ohrenschwindel, meistens bei chronischen Katarrhen des Mittelohres aus- 
geführt worden, und in jedem Falle hat sie Erleichterung verschafft. 
Keine ernste Reaction ist nach diesen Operationen aufgetreten. 

J. B. Clemens. 

295) Ueber syphil. Primäraffecte in der Nase konnte Sendriak 
aus der Literatur 118 Fälle sammeln. Aeusserlich kamen sie zumeist 
an den Nasenflügeln, innerlich vorzugsweise am Septum durch inficirten 
Finger vor. 


Im Nasenrachenraum wurden 88mal syphil. Primäraffecte beob- 
achtet und fast alle waren durch den Catheterismus entstanden. 71 
dieser Fälle kommen auf die französische Literatur. 

Die fragliche Erkrankung wurde an den äusseren Ohren nur 28 mal 
beschrieben, im Gehörgang 2 mal. Killian. 


296) Die im 46. Band des Arch. f. Ohrenheilk. beschriebene 
Patientin erkrankte nach 2 Monaten scheinbarer Heilung von neuem 
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mit starker Anschwellung der Halsgegend und starb an Meningitis. Die 
Section ergab Verbreitung des eitrigen Processes an die untere Fläche 
des Schläfenbeins, Thrombophlebitis des Plexus ven. carot. und Sinus 
lateralis. Die aus dem Leichenblut angestellten Culturen ergaben das 
gleiche aus den periauriculären Herden isolirte, sehr widerstandsfähige 
Bakterium. Brühl. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


297. Lucae. Zur Lehre der cranio -tympanalen Schallleitung vulgo. Knochen- 
leitung. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 187. 

298. Gelle, Georges, Dr. Remarques sur l'audition du diapason par la voie 
crânienne (Audition solidienne) chez les nerveux. Arch. intern. de 
Laryngol., d’Otologie etc., Bd. XIII, No. 5. 

299. Stenger, Dr., Berlin. Ein Versuch zur objectiven Feststellung ein- 
seitiger Taubheit, bezw. Schwerhörigkeit mittelst Stimmgabeln. Archiv 
f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 197. 

300. Jürgens, E., Dr., Warschau. Ueber den Werth der Percussion zur 
Diagnose der Erkrankungen des Warzenfortsatzes. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. No. 11, 1900. 

301. Lockard, Lorenzo B. Die Bougie für die Eustachische Röhre. N.-Y. 
Med. Journ. 29. Dec. 1900. 

302. von Stein, Stanislaus, Moskau. Phenosalyl bei Larynxtuberculose und 
bei einigen anderen Erkrankungen des Ohres, der Nase und des Rachens. 
Klin.-therap. Wochenschr. No. 43, 1900. 


297) Als Zusatz zu seinen Aufsätzen „zur physikalischen Fest- 
stellung einseitiger Taubheit“ weist Lucae auf einen Kunstgriff hin, 
welcher bei seinem Versuch, „eine subjectiv wahrnehmbare Tonüber- 
tragung per Kopfknochen auf das Labyrinth“ verhütet. Ferner wider- 
legt Lucae die Mach’sche Schallabflusstheorie auf Grund seiner im 
Arch. f. Ohrenheilk., Bd. V, in seiner Monographie und in Virchow’s Archiv, 
Bd. XXV, angeführten Argumente und erklärt die Tonverstärkung einer 
auf die Zähne aufgesetzten Stimmgabel bei Druck auf den Hammersrif 
(Grey) durch die dabei erzeugte Spannungsveränderung im schallleitenden 
Apparate. Brühl. 


298) Die Hördauer für den Diapason Vertex a! (la?) wurde bei 
einer Anzahl mehr oder weniger nervös belasteter Patienten geprüft 
und mit der normalen Hördauer für diese Stimmgabel verglichen. 
Experimentirt wurde nur an solchen Patienten, bei welchen eine Er- 
krankung des Gehörorgans ausgeschlossen werden konnte. Bei sämnt- 
lichen Untersuchten wurde eine herabgesetzte Hördauer durch Knochen- 
leitung constatirt und zwar pflegt bei den Neurasthenikern und bei den 
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Hysterischen dje Hördauer während dreier aufeinander folgender Ver- 
suche etwas geringer zu werden, während bei den Melancholikern und 
denjenigen, welche an Verfolgungswahn leiden, das Umgekehrte beob- 
achtet werden konnte. 

Gelle führt die Abnahme der Hördauer in allen diesen Fällen 
auf eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit zurück, welche durch das 
vorliegende psychische oder nervöse Leiden bedingt wird. Solche Beob- 
achtungen geben uns unter Umständen über manche scheinbare Wider- 
sprüche, welchen man bei der Vornahme genauer Hördauerbestimmungen 
begegnet, Aufschluss. Schwendt (Basel). 

299) Hält man 2 gleichgestimmte, mit gleicher Stärke angeschlagene 
Stimmgabeln gleichzeitig in verschiedener Entfernung an beide gesunde 
Ohren, so wird nur die Stimmgabel auf der Seite getönt, auf welcher 
die Stimmgabel sich näher am Ohre befindet. Ist ein Ohr angeblich 
taub, so hält man eine Stimmgabel (c!) z. B. in 5 cm Entfernung vor 
dies Ohr und nähert dem gesundnn Ohr eine mit gleicher Stärke ange- 
schlagene c!-Gabel; ist das zu untersuchende Ohr taub, so wird die 
Stimmgabel auf dem gesunden Ohr aus grösserer Entfernung gehört, als 
wie die Entfernung der Stimmgabel vom tauben Ohr beträgt, also mehr 
wie 5 cm, z. B. 20 cm; ist das zu untersuchende Ohr dagegen nicht 
taub, so wird die Stimmgabel erst in einer kleineren Entfernung wie 
5 cm gehört. Brühl. 

300) Jürgens kommt auf Grund genauer Untersuchungen zu dem 
Schluss, dass die Percussion des Warzenfortsatzes keinen diagnostischen 
Werth besitzt. Killian. 

301) Lockard gelangt zu folgenden Schlüssen: Die Bougie ist, 
ausgenommen als Elektrode, nur unter zwei Bedingungen anwendbar: 
Stenose und Öhrensausen. Die therapeutischen Wirkungen sind unsicher, 
manchmal schädlich und oft wohlthätig. Sie erreicht ihren Zweck auf 
zweierlei Weise: durch Druck auf zusammengezogenes Gewebe und durch 
reflektorische Einflüsse auf das Hörcentrum. Sie sollte in allen den- 
jenigen Fällen versucht werden, welche andern Maassregeln widerstanden 
haben. Ihre Anwendung muss auf das erste Zeichen von Zunahme 
der lokalen Störung aufgegeben werden. Bei gehöriger Vorsicht ist die 
Gefahr, die durch ihren Gebrauch herbeigeführt sein soll, äusserst gering. 

Arnold Knapp. 

302) von Stein wandte das Phenosalyl bei Larynxtuberkulose ge- 
wöhnlich in 5°/, iger Glycerinlösung an. Die Wirkung des Phenosalyls 
war folgende: 1. Die Dysphagie nahm schon nach der ersten Ein- 
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pinselung bedeutend an Stärke ab; 2. die trockenen tuberkulösen Ge- 
schwüre ohne Oedem und Infiltration der benachbarten Gewebe reinigten 
sich; 3. beschränkte oder diffuse Infiltrationen ohne Exulcration nehmen 
an Grösse ab; 4. bei allen Kranken bessert sich die Stimme und 
5. nehmen in der Mehrzahl der Fälle die Athembeschwerden und der 
Auswurf ab. 

Ein acuter Schnupfen wird durch eine 5°/,ige Phenosalyl- 
Glyceriulösung nach vorangehender Cocainisirung coupirt. Bei chro- 
nischem Schnupfen, welcher sich durch abundanten, nicht fötiden Aus- 
fluss auszeichnet, bewirkte das 5°/,ige Phenosalyl eine vollständige 
Sistirung der Secretion mit Abschwellung der Schleimhaut; beim ein- 
fachen atrophischen Schupfen erzielte von Stein einen Schwund der 
Borken. Pharyngitis und Tonsillitis acuta catarrhalis werden coupirt. 

In einer Reihe von Fällen mit Otitis pur. chron. sistirte der Aus- 
fluss. von Stein fing die Kur mit 2°/,iger Glycerinlösung an und 
stieg bis 5 °/,. Pollak (Wien). 


d) Taubstummheiit. 


303. Costigun, Bukarest. Statistique des sourds-muets en Roumanie. Com- 
munication faite au congrès des sourds-muets, section des entendants. 
Arch. internat. de Laryngol., d’Otologie etc. Bd. XIII, No. 5. 

304. Ludwig. Carl. Untersuchungen über das Hörvermögen der Taubstummen. 
Diss. Marburg 1900. 

305. Gibson, J. Lockhart. Herstellung des Gehörs bei einem 19 jährigen 
Taubstummen. The Australasian Med. Gazette, 20. Oktober 1900. 


303) In Rumänien kamen auf sechs Millionen Einwohner Ende 
des Jahres 1899 5292 Taubstumme. In den gebirgigen Gegenden, 
wo auch Kröpfe vorkommen, ist die Taubstummheit am häufigsten; sie 
ist auch häufiger bei der ländlichen als bei der städtischen Bevölkerung 
und es wurden zweimal so viel Männer als Frauen befallen. 60°/, aller 
Fälle entstanden durch acute Exantheme und durch Nervenfieber, 
ausserdem wurde die Taubstumimheit am häufigsten durch adenoide 
Wucherungen, Alkoholismus der Eltern, Pelagra und Paludismus hervor- 
gerufen. ' Schwendt. 

304) Die von Ludwig zu seiner Dissertation verwertheten, haupt- 
sächlich mit der Bezold’schen continuirlichen Tonreihe angestellten 
Untersuchungen betreften 30 Zöglinge der Anstalt in Homberg. Die 
Resultate sind in Tabellen zusammengestellt. Hartmann. 

305) Das Mädchen, über welches Gibson berichtet, war 6 Jahre 
Insasse des Brisbane Blind, Deaf and Dumb Institute. Sie konnte als 
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Kind hören und hatte etwas zu sprechen angefangen, als sie mit 
18 Monaten Masern bekam. Sie hat seitdem nicht mehr gesprochen 
und wurde taubstumm. Es wurden adenoide Wucherungen entfernt und 
das Politzer’sche Verfahren wurde regelmässig angewandt. Diese 
Maassregeln ergaben, dass gewöhnliche Sprache auf mehrere Fuss Ent- 
fernung gehört wurde und die Sprache sich wieder einstellte. 
Cheatle. 


Aeusseres Ohr. 
306. Trofimoff. N. Ein Fall von Microtie cum atresia auris congenita. 
Wratsch, No. 37. 190%, 


307. Roberts, John, B. Die operative Behandlung hässlicher Ohren. Medical 
News den 24. November 1900. 


308. Sagebiel, Dr., Göttingen. Beobachtungen über die Wirkung der 
Naphthalanbehandlung bei eczematösen Erkrankungen des äusseren Ohres. 
Münch. med. Wochenschr. No. 48, 1900. 


309. Jürgens, Erwin, Dr., Warschau. Zur Frage der Complicationen im 
Gefolge acuter Ohreiterung, sowie des Zusammenhanges zwischen den 
Erkrankungen sämmtlicher Theile des Gehörapparates. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. No. 10, 1900. . 


310. Habermann, Prof., Graz. Mur Pathologie der chronischen Mittelohr- 
entzündung und des Cholesteatoms des äusseren Gehörganges. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. 50, S. 232. 


311. Katch, W. K. und Row, R.. Pilzbildung im Ohre, Lancet 1. Dec. 1900. 


312. Zolewski, Theophil, Dr., Lemberg. Ein Fall von doppelter Ruptur des 
Trommelfelles nach Schlag auf das Ohr. Wien. med. Blätter No. 47, 1900. 


306) In der Litteratur sind bis zum Jahre 1899 56 solche Fälle 
beschrieben, von denen 16 von Bezold nach dem Tode des betreffenden 
Patienten genauer untersucht und beschrieben worden sind. Bei dem 
von Trofimoff beobachteten Soldaten befand sich an der Stelle der 
rechten Ohrmuschel eine etwa 5 cm lange und 1,5 cm breite Hautfalte. 
In der Tiefe des oberen Drittel der senkrecht verlaufenden Hautfalte 
lässt sich eine kleine Knorpelplatte durchfühlen. An der vorderen 
Fläche derselben bestand ein 2 mm tiefer, blind endigender Gang. Vom 
äusseren Gehörgange waren keine Reste zu finden. Die ganze rechte 
Gesichtshälfte ist in der Entwickelung zurückgeblieben. Die Rosen- 
müller’sche Grube und die Mündung der Tuba Eustachii rechts 
kleiner als links. Vollständige Taubheit auf dem rechten Ohre: weder 
Luft- noch Knochenleitung. Am linken Ohre Perception der tiefen 
Töne und das Gehör überhaupt herabgesetzt; Flüstersprache nur in 
etwa 1!/,m wahrnehmbar. Die Ergebnisse der Gehörprüfungen stimmen 
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also mit den Resultaten anderer Autoren, die das Labyrinth stets er- 
halten gefunden haben, nicht überein. Sacher, 


307) Roberts macht auf die bedeutende Besserung vieler Ohren- 
entstellungen durch die Anwendung strikter moderner Antisepsis bei 
chirurgischen Eingriffen aufmerksam. Er hält dies für um so be- 
achtenswerther, als die operative Behandlung weder gefährlich ist noch 
unbedingte Bettruhe oder Fernhaltung von Geschäften erheischt. Eine 
zerrissene Ohrmuschel muss gründlich sterilisirt und sorgfältig genäht 
werden. Nach Entfernung von Geschwülsten oder nach Necrose in 
Folge von Verbrennung, Erfrierung oder Verletzung ist zur Herstellung 
der Symmetrie beider Ohren viel künstlerische Geschicklichkeit er- 
forderlich, da eine Operation des nicht verletzten Ohres zur Ueberein- 
stimmung mit dem andern nothwendig werden kann. Bei Gewebsverlust 
muss vom Halse, der Wange, der Hand, Bauchwand oder dem Ober- 
schenkel überpflanzt werden. Manche Entstellungen oder Verzerrungen 
können mit orthopädischen Mitteln vorbessert werden, oder es ist zum 
Steifmachen lappiger Theile das Einbetten in Platinaplatten vorgeschlagen 
worden. Fisteln können durch Herauspräpariren des Röhrenganges und 
durch Verschluss der dadurch entstandenen Wunde geschlossen werden. 

Clemens. 

308) Sagebiel berichtet über gute Erfolge mit Verbänden nit 

Naphthalan (Salbenconsistenz) bei acuten und chronischen Ekzemen. 
Brühl. 

309) Eine Otitis externa hatte zu eitriger Mittelohrentzündung mit 
Betheiligung des Warzenfortsatzes und Sinusthrombose geführt. Vom 
Sinus aus bildete sieh ein Abscess im Hinterhauptlappen mit Durch- 
bruch in den Ventrikel; zugleich entstand eine basale Meningitis. Der 
Verlauf war ein rapider bei verhältnissmässig geringen äusseren Er- 
scheinungen. Killian. 


310) Auf Grund der histologischen Untersuchung von 3 Fällen 
von Cholesteatom des äusseren Gehörganges sieht Habermann die 
Ursache für die Cholesteatombildunz in einer chronischen Entzündung 
der Epidermis des Gehörganges und vermehrter Abstossung der Sclera- 
schichten; Ursache dafür ist meist das Liegenbleiben bacterienhaltigen 
Eiters bei Mittelohreiterungen im Gehörgange, Gleichzeitig fand Haber- 
mann Ilyperostose des Promontoriums und theilweise knöchernen Ver- 
schluss des runden Fensters als Folge der chronischen Mittelohrent- 
zündung,. Brühl. 
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311) Hatsch sammelte und untersuchte sorgfältig alle Fälle von 
Pilzbildung, welche im Jamsetjee Jeejeebhoy Hospital in Bombay 
während des Regenmonates October behandelt wurden. Die Diagnose 
wurde stets durch die mikroskopische Untersuchung gestellt. Die Er- 
scheinungen bestanden in geringer oder beträchtlicher Schwerhörigkeit 
mit bisweilen heftigem Schmerz. Klinisch wurden trockene und feuchte 
Formen unterschieden. In letzterem Falle bestanden die Erscheinungen 
von Ekzem, wässeriger und leicht eitriger Ausflus. In den meisten 
Fällen wurde Aspergillus niger gefunden, oft Aspergillus flavus, sodann 
Penicillium glaucum. Die Pilzarten und die verursachten Erscheinungen 
werden genau beschrieben. Die Behandlung bestand in Ausspritzen 
und Anwendung von Jodoform und Borsäure. Mit den verschiedenen 
Pilzarten wurden Thierversuche gemacht (subcutane Injectionen). 

| Cheatle. 

312) Beide Rupturen sassen im unteren Theile des Trommelfells, 
die eine im vorderen unteren, die zweite im hinteren unteren Quadranten 
3—4 mm von einander entfernt; sie heilten nach 14 Tagen spurlos 
und mit Erhaltung voller Hörschärfe aus, Pollak. 


Mittleres Ohr. 


a) Acute Mittelohrentzündung. 


313. Heine. Ueber die besondere Gefährlichkeit acuter ceitriger Mittelohr- 
entzündungen im höheren Alter. Berl. klin. Wochenschr. No. 35, 1900. 

314. Coulter, J., Homer. Öhrenerkrankungen im frühen und spätern Kindes- 
alter. Journ. of Amer. Med. Assoc. d. 15. Dec. 1900. 

815. Chambers, T. R. Bacteriologische Untersuchung der Otitis medja puru- 
lenta. Journ. of the Amer. Med. Assoc. d. 29. Dec. 1900. 

316. Weiss, Siegfried, Dr., Wien. Zur Prophylaxe der Masernotitis. Wien. 
med. Wochenschr. No. 52, 1900. 

317. Katz, L., Dr., Privatdoc. Zur Frage der bei der acuten eitrigen Mittel- 
ohrentzündung vorkommenden Trommelfellzapfen, deren Therapie und 
histo - pathologische Structur. (Mit 2 Abbildungen.) Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 50, S. 211. 

318. Tomka, Dr., Budapest. Ein Fall von acuter Mittelohreiterung bei 
Morbus maculosus Werlhofii. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 207. 

319. Francis, Alexander. Notizen über einen Fall von emphysematöser Otitis, 
durch den Bacillus aerogenes capsulatus verursacht. The Australasian 
Med. Gazette 20. Oct. 1900. 


313) An der Hand von 4 mitgetheilten Krankengeschichten will 
Heine zeigen, dass die acute, eitrige Mittelohrentzündung bei Patienten 
von mehr als 40 Jahren, selbst bei sachverständiger Behandlung, stets 
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eine eminent lebensgefährliche Krankheit ist durch die schleichende 
Entwickelung des Processes und das Fehlen, bezw. Abgeschwächtsein 
von Symptomen, die sonst auf eine Mitbetheiligung des Warzenfortsatzes 
hinweisen und zu einer rechtzeitigen Eröffnung desselben veranlassen. 
Die Ursache für diesen eigenthümlichen Verlauf sieht Heine in einer 
besonderen Beschaffenheit des Knochens (Sclerose) und gewissen ana- 
tomischen Verhältnissen im Bau des Warzenfortsatzes und Felsenbeines 
(geringe Zellenentwickelung im Warzenfortsatz, Spongiosirung der 
Pyramide). Er hält deshalb bei älteren Personen die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes für indicirt sofort beim ersten Auftreten einer Schwellung 
und Infiltration der Weichtheile des Processus, ja bei jeder auch nur 
kurze Zeit anhaltenden Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, 
ebenso bei einer selbst nur leichten Senkung der hinteren oberen Wand 
und endlich bei heftigen Kopfschmerzen, wenn dieselben auch bei ge- 
nügendem Abfluss aus der Pauke bestehen bleiben. 
Müller (Stuttgart). 
314) Ohrenerkrankungen bilden ein wichtiges Moment für die 
hohe Mortalität während des ersten Lebensjahres. Acute und chronische 
Eiterungen des Mittelohres bilden die häufigste Todesursache. Ohrenfluss 
darf bei Säuglingen nicht vernachlässigt werden. Die Ursache muss in 
jedem Falle festgestellt werden; gewöhnlich sind es die Exantheme 
oder Adenoide. Geeignete frühzeitige Behandlung kann Complicationen 
verhindern. ‘ Sie besteht in der Anwendung von Hitze und Kälte, früh- 
zeitiger Paracentese und Behandlung des Nasenrachenraums. Von 
Politzerisirung ist durchaus abzurathen. Arnold Knapp. 
315) Der Ausfluss zeigte in 58 Fällen die Anwesenheit des 
Streptococcus, in 14 des Diplococcus pneumoniae (Fraenkel), in 12 
des Staphylococcus, in 9 des Pyocyaneus, in 6 des Colonbacillus, allein 
in 2, und mit dem Diplococcus pneumoniae vergesellschaftet in 3 Fällen: 
bei den übrigen wurden diese Bacterien combinirt gefunden. Die 
‘regenwart des Diplococcus pneumoniae sichert schnelle Heilung und 
gestattet die vollständige Vernähung der Wunde des Warzenforsatzes. 
Bei der Infection mit Streptococcen findet die Heilung in 50°/, der 
Fälle statt. Beim Bacillus coli ist der Fall jedoch meistens unheilbar. 
Auf Ausspritzungen mit sehr heissem Wasser bei der Behandlung von 
Öhreneiterung wird sehr grosses Gewicht gelegt. Arnold Knapp. 
316) Prophylaktisch sucht Weiss die Masernotitis dadurch zu be- 
kämpfen, dass er das Verlegtsein der Nase beseitigt, von der Ansicht 
ausgehend, dass die Retention von Nasenschleim in Nase und Nasen- 
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rachenraum die Otitis veranlasst. Die Behandlung besteht in Einführen 
eines mit Watte umwickelten Holzstäbchens, das mit einem ca. erbsen- 
grossen Stücke einer 1°/,igen gelben Präcipitatsalbe bestrichen ist durch 
den unteren Nasengang oder durch Einträufelung einer !/,°/,igen 
Argentum-nitricum-Lösung. Bei einmaliger Behandlung sank die Otitis- 
frequenz von 27,7°/, auf 18,7°/,, bei vierwal täglich wiederholter Be- 
handlung erkrankten nur 6,7°/, der Masernkranken an Otitis media. 
Hartmann. 

317) Die vorliegende Publication würde vielleicht überhaupt nicht. 
oder mindestens in wesentlich anderer Form erfolgt sein, wenn Katz 
sich vor der Abfassung seiner Arbeit genauer mit den in der Literatur 
über perforirte Ohrpolypen bereits erschienenen Veröffentlichungen be- 
kannt gemacht hätte. Der Verf. hat nicht nur vergessen, zn erwähnen 
dass Bezold schon im Jahre 1891 auf der Versammlung süddeutscher 
und Schweizer Ohrenärzte in Nürnberg die perforirten Wucherungen 
und ihre Abtragung mit der Wilde’schen Schlinge kurz geschildert 
und dieselben später in seiner „Ueberschau über den gegenwärtigen 
Stand der Ohrenheilkunde“ ausführlich beschrieben hat, sondern hat. 
auch die aus dem Bezold’schen Ambulatorium hervorgegangene Arbeit 
Grünwald’s übersehen, die unter dem speciellen Titel „Ueber per- 
forirte Ohrpolypen“ in dieser Zeitschrift erschienen ist und deren 
Untersuchungsergebnisse auch in histologischer Beziehung den Resultaten 
Katz’s sehr ähnlich sind. Auch die stets perforirten Polypen bei 
Labyrinthnecrosen, welche Bezold ebenfalls in dieser Zeitschrift be- 
schrieben hat, sind unerwähnt geblieben. Dass Verf. es unterlassen hat, 
sich über die Literatur genügend zu informiren, ist umsomehr zu ver- 
wundern, als sämmtliche in Frage kommenden Arbeiten in dieser Zeit- 
schrift, also an einer jedem Ohrenarzte leicht zugänglichen Publications- 
stelle erschienen sind. Abweichend von der Bezold-Grünwald’schen 
Darstellung ist die Auffassung Katz’s, dass es sich bei den perforirten 
Polypen um eine Ausstülpung der Epidermis resp. der Cutisschicht des 
Trommeltells handelt, die sich dann über die Perforationsränder in die 
enge Oeffnung hineinschlägt, während nach Bezold, dessen Ansicht 
sich Ref, anschliesst, die Excrescenz gebildet wird durch die sich rings 
am Perforationsrand hervordrängende wuchernde Schleimhaut der 
Trommelfell-Innenfläche, die dann, wie Grünwald an seinen mikro- 
skopischen Präparaten gezeigt hat, bisweilen nackt bleibt, sich häufig 
aber entweder mit dem Trommelhöhlenepithel öder mit der Epidermis 
des Trommelfells bedeckt. Die von Katz von Neuem vorgeschlagene 
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Abtragung der Geschwülste mit der Schlinge wird seit 10 Jahren in 
dem Bezold’schen Ambulatorium und sicherlich auch von einer grossen 
Zahl anderer Ohrenärzte geübt. Neu ist die Beobachtung des Verf., 
dass sich zwischen den aufgeblätterten Lamellen der den Tumor be- 
deckenden, verhornten Epidermisschichten deutliche Leukorytennester 
(Pusteln) bilden können. Denker (Hagen). 


318) 21 jährige Frau (nach Malaria) erkrankt an Morb. macul. 
Werlh.; im rechten Ohre Blutungen in das äussere Ohr; im linken Ohr 
im Anschluss an Blutungen eitrige Mittelohrentzündung. Brühl. 


319) Der Patient von Francis klagte über heftigen Schmerz im 
linken Ohr. Nachdem der Schmerz einige Stunden krampfartig an- 
gehalten hatte, wurde er beängstigend. Das Trommelfell war ge- 
schwollen und wurde aufgestochen ; eine klare Flüssigkeit floss heraus. 
Der Schmerz war sofort geschwunden. Am folgenden Tag schmerzte 
das rechte Ohr; eine grosse Blase wurde auf der hinteren Gehörgangs- 
wand gesehen, die sich nicht auf das Trommelfell erstreckte, welches 
gesund aussah. Als man die Blase aufstach, brach eine klare Flüssig- 
keit mit solcher Kraft hervor, dass man ein Geräusch hörte. Der 
Schmerz war beseitigt, kehrte aber wieder, als das mittlere Ohr er- 
krankte. Man durchstach das Trommelfell, worauf sofort Erleichterung 
<rfolgte. 

Glaspräparate, welche Pound untersuchte, zeigten den Bacillus 
aerogenes capsulatus. Da der Bacillus anaerob war, wurde Wasserstoff- 
hyperoxyd bei der Behandlung mit gutem Erfolg gebraucht. 
| Cheatle. 


Ó) Chronische Mittelohreiterung. 


320. Leutert, Ernst, Königsberg i. Pr. Welchen Standpunkt dürfen wir jetzt 
in der Frage der Therapie chronischer Mittelohreiterungen einnehmen 
und wie steht es mit der Cholesteatomfrage? Münch. med. Wochenschr. 
No. 39, 40 und 41, 1900. 

321. Eitelberg, A. Dr. Wien. Zur conservativen und operativen Behand- 
lung der chron. eitrigen Mittelohrentzündung. Wien. med. Presse No. 52 
und 53, 1900. 

322. Sagebiel, H., Göttingen. Beobachtungen über die Wirkungen der 
Amyloformbehandlung bei chronischen Mittelohreiterungen. Münch. med. 
Wochenschr. No. 49, 1900. 


320) Leutert’s Aufsatz bringt im Allgemeinen nichts Neues, 
wird aber wenigstens dazu beitragen, dass die für die Behandlung und 
Begutachtung höchst wichtige Trennung der gefährlichen chronischen 
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Mittelohreiterungen von den ungefährlichen allgemeiner durchgeführt 
wird. Bisher ist die Möglichkeit dieser Trennung nach dem otoskop- 
ischen Bilde nicht einmal in ohrenärztlichen, geschweige denn in den 
allgemeinärztlichen Kreisen genügend berücksichtigt worden, obwohl die- 
selbe von Bezold zusammenfassend in der Ueberschau, vom Ref. und 
neuerdings von Körner eingehend durchgeführt ist, was von Leutert 
nicht erwähnt wird. | 

Im Uebrigen können die Erörterungen Leutert’s zu den in der 
Ueberschrift gestellten Fragen nicht als ein Fortschritt bezeichnet 
werden. Die Fälle mit randständiger Perforation hinten oben oder in 
der Membrana Shrapnelli sind entschieden die gefährlichsten, darin 
stimmen gegenwärtig wohl die meisten Autoren mit dem Verf. überein. 
aber die Ursache ist nicht die Mitbetheiligung an der Eiterung oder 
die Erkrankung der Knochenwände des Antrum oder die Caries der 
Gehörknöchelchen, sondern in erster Linie, wie Bezold 1891 in der 
Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 21 und Ref. ziffernmässig nachgewiesen 
haben, die bei diesen Perforationen regelmässig vorliegende Complication 
mit Cholesteatom. Das Antrum betheiligt sich auch bei den ungefähr- 
lichen Fällen mit centraler Perforation an der Eiterung, wie aus der 
Section derartiger Fälle hervorgeht. Caries und Necrose der Knochen- 
wände finden sich, wenn äusserliche Symptome fehlen, in der Regel nicht 
oder entstehen erst in Folge des Cholesteatoms. Der Gehörknöchelchen- 
caries kommt nach den vielseitigen Erfahrungen, welche insbesondere 
auf dem Congress in Hamburg zum Ausdruck gelangt sind, bei weitem 
nicht die Bedeutung zu, welche Leutert ihr beimisst. Deshalb kann 
Ref. die Fälle mit nicht randständiger Perforation hinten oben, welche 
für Ambosscaries sprechen, auch nicht als gefährliche ansehen. Noch 
nie hat Refer. einen derartigen Fall letal enden sehen. 

Nach Leutert sollen die randständigen Perforationen hinten oben 
dann entstehen, wenn anhaltend Eiter aus dem Antrum herabfliesst. 
Dadurch werde das Trommelfell bis an den Knochenrand zerstört. Dieser 
Theorie steht aber die Thatsache entgegen, dass, wie bereits erwähnt, 
auch bei den Mittelohreiterungen mit centraler Perforation, abgesehen 
von seltenen Ausnahmefällen regelmässig Eiterung im Antrum besteht. 
Warum ruft hier der Eiter, welcher aus dem Antrum herabfliesst, 
keine wandständige Perforation hervor, selbst nicht nach jahrzehntelanger 
Dauer? 

Nicht unwidersprochen kann ferner die Forderung Leutert’s 
bleiben, sowohl bei der Caries der Gehörknöchelchen, als auch bei rand- 
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ständiger Perforation hinten oben und oben die conservative Behandlung 
gar nicht erst zu versuchen, sondern gleich zu operiren, d. h. bei Caries 
der Gehörknöchelchen dieselben zu extrahiren und bei randständiger 
Perforation die Radicaloperation zu machen. Nach vielfacher Erfahrung 
(Bezold. Gomperz, Rufer, Siebenmann, Hartmann, Schmie- 
gelow u. A.) ist die Heilung sowohl der Gehörknöchelchencaries als 
des Cholesteatoms mittelst directer Injection und Insufflation durch das 
Paukenröhrchen nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Trotzdem 
findet sich diese Behandlungsmethode bei Leutert nicht einmal 
erwähnt. 

Auch in denjenigen Fällen, bei welchen die Eiterung nicht ganz 
zum Verschwinden gebracht werden kann, ist nach unserer nunmehr 
über eine grosse Reihe von Jahren sich erstreckenden Erfahrung eine 
bedrohliche Complication durchgängig mit Sicherheit ausgeschlossen, 
vorausgesetzt, dass es gelingt, den Fötor dauernd zu beseitigen. Nur 
in den verhältnissmässig seltenen Fällen, wo dieses trotz fortgesetzter 
Injection!) nicht gelingt, liegt die Indication für ein operatives Ein- 
greifen vor. Scheibe (München). 

321) Im ersten von Eitelberg beschriebenen Falle von chro- 
nischer Otitis media und Polypen erfolgte die Heilung nach Abstossung 
eines kleinen Sequesters ohne grössere Operation. Der zweite Fall 
heilte nach Radicaloperation. Auf Grundlage dieser Beobachtungen 
warnt Eitelberg vor dem Zuvieloperiren. Pollak. 


322) Das Amyloform hat sich zur Behandlung von Mittelohr- 
eiterungen als ungeeignet erwiesen (42 Fälle), da es reizt, Neigung zur 
Klumpenbildung hat und die Secretion nur wenig beeinflusst. 

Scheibe. 


Q Cerebrale Complicationen der Mittelohreiterung. 


323. Ruprecht, Dr., Jena. Ein unter der Form einer Meningitis cerebro- 
spinalis verlaufener uncomplicirter otitischer Hirnabscess mit eiterhaltiger 
Spinalflüssigkeit. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 221. 

324. Haskovec, Doc. Dr., Prag. Ein Beitrag zur Erkenntniss einiger post- 
otitischer Hirnaffectionen. Wien. med. Blätter No. 46, 47, 48, 1900. 

325. Heine, Dr., Berlin. Zur Casuistik otitischer intracranieller Complicationen. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 252. (63 Fälle von uncomplicirter Lepto- 
meningitis purulenta diffusa ) 


1) Anmerkung. Trockenbehandlung bringt den Fötor nicht zum Ver- 
schwinden. Deshalb ist bei dieser Behandlungsmethode die Persistenz des 
Fötors nicht maassgebend für die Beurtheilung. 
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326. Randall, B., Alexander. Ein Rückblick über die mastoid. Chirurgie 
mit besonderer Beziehung auf die Operation wegen Phlebo - Thrombosis 
des Sinus lateralis. Pennsylvanie University Med. Journ. Oct. 1900. 


323) Der diagnostische Irrthum wurde durch Lumbalpunction, welche 
trübe, leukocytenreiche, mikroorganismenfreie Flüssigkeit ergab, hervor- 
gerufen, bei einem Kranken mit meningitischen Erscheinungen im 
Anschluss an chronische Mittelohreiterung (Perforation der Shrapnell- 
schen Membran). Section ergab Schläfenlappenabscess, welcher die ganze 
Hemisphäre „bis zum lateralen Ependym des Hinter- und Unterhorns 
durchsetzte“. Keine Meningitis. Ruprecht erklärt den Leukocyten- 
reichthum der Lumbalflüssigkeit durch „toxische Reizwirkung“ des Ab- 
scesses durch das Ependym hindurch auf den Liquor. Die Ergebnisse 


der Section des Gehörorgans sind nicht berichtet. (D. Ref.) 
Brühl. 


324) Bei einem 21 jähr. Kranken, welcher seit seinem 3. Lebens- 
jahre an Otorrhoe litt, traten Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen mit 
cerebralem Typus, binoculare Diplopie, Strabismus convergens, Steigerung 
der Patellarreflexe und der vasomotorischen Reizbarkeit der Haut, ge- 
zwungenes spastisches Lachen und Weinen, unbedeutende linksseitige 
Facialisparese, keine ernsten Veränderungen der Hautsensibilität und 
nicht bestimmte Innervationsstörungen des weichen Gaumens und der 
Rachenschleimhaut auf. 

Später gesellten sich noch hinzu: Tremor in der linken, oberen 
Extremität, Abschwächung der linken oberen und unteren Extremität, 
Zunahme der Ataxie der letzteren, grösserer Strabismus, Schmerzhaftig- 
keit der Haut im Nacken und in den Halsdornfortsätzen bei Druck, 
Pulsacceleration und Obstipation. Diagnose: Kleinhirnaffection oder eine 
Basalaffection.e Haskovek empfiehlt die Trepanation. Pollak. 


325) Heine stellt 63 seit dem Jahre 1881 an der Berliner Ohren- 
klinik beobachtete Fälle von uncomplicirter Leptomeningitis pur. diffusa 
— 31 in Folge acuter, 32 in Folge chronischer Mittelohreiterung = 
zusammen und bespricht die Symptome; die Lumbalpunction wird zu 
diagnostischen Zwecken „in der letzten Zeit nicht mehr angewandt und 
auch nicht vermisst“. 29mal war die Meningitis durch Erkrankung 
des Knochens bis an die Dura herbeigeführt, 22 mal durch das Labyrinth, 
lmal durch den Nerv. acusticus (11 mal unbekannt). Brühl. 

326) Bei der Ueberschau dieses Gegenstandes glaubt Randall, 
dass drei Punkte noch mehr aufgeklärt werden müssen, bevor die Er- 
gebnisse ihrem berechtigten Ziele nahe kommen können Dieselben 
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sind: die Diagnose, Prognose und operative Technik. Die klassischen 
Symptome können sonderbarer Weise in manchen Fällen fehlen, oder es 
können Complicationen vorhanden sein, welche ihren Werth verdecken. 
Was die Prognose anbetrifft, so sind die virulenten Infectionen und die 
weniger schweren, aber bei Schwachen und Kachectischen auftretenden 
Fälle fast immer tödtlich. Für die Technik ist Schnelligkeit, mit Ge- 
schicklichkeit gepaart, von der grössten Wichtigkeit. Die von Zaufal 
vorgeschlagene Unterbindung der Jugularis ist nicht immer nothwendig. 
Als ein späterer Schritt kann sie zur rechten Zeit vorgenommen werden, 
um den fortschreitenden Process zu hemmen. Wenn sie ausgeführt 
wird, so soll man das Gefäss aufschlitzen und entleeren, wenn es nicht 
herausgeschnitten wird. Die Tamponade auf dem Sinus, nicht in dem- 
selben, ist zum Verschluss des Lumens am geeignetsten. Auslöffelung 
ist zur gründlichen Entfernung aller möglichen pathologischen Herde 
der Ausspülung vorzuziehen. Shock muss sorgsam durch Vermeidung 
von Blutverlust, Aufrechterhalten der Temperatur, Einspritzen heisser 
Salzlösung und schnellen und glatten Gebrauch des Meissels, Löffels und 
Rongeurs, mit geringer oder gar keiner Anwendung des Hammers ver- 
hütet werden. Die Anwendung der Aspirationsnadel ist von zweifel- 
hafter Bedeutung. Bereits vorhandene Metastasen, selbst in den Lungen, 
bilden nicht nothwendiger Weise eine Contraindication gegen die Operation, 
da secundäre Herde im Allgemeinen weniger virulent sind und noch 
heilen können. Auf Gehirnabscess, besonders im Kleinhirn, muss be- 
ständig gefahndet werden, da derselbe prompter Entleerung weicht. 
Meningitis allein scheint Heilung auszuschliessen; doch in manchen 
Fällen können die Symptome derselben prompt nach der Operation ver- 
schwinden, wobei sich herausstellt, dass nur ein Reizungszustand be- 
standen hat. J. B. Clemens. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


82%. Fischenich, Dr., Wiesbaden. Die Behandlung der katarrhalischen 
Adhäsivprocesse im Mittelohr mittelst intratubaler Pilocarpininjectionen. 
Berl. klin. Wochenschr. 46. 1900 


327) Auf Grund seiner au 120 Fällen gemachten Erfahrungen 
empfiehlt Fischenich seine schon auf dem Londoner Congress mit- 
getheilte Behandlungsweise der Mittelohrsclerose mittelst intratubaler 
Pilocarpininjeetionen von neuen aufs wärmste. Er pflegt in 30—50 
Sitzungen anfangs 6, später bis zu 16 Tropfen einer 2°/ igen Pilocarpin- 
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lösung in jedes Ohr zu injieiren. Seine Erfolge sind erstaunlich): in 
der Mehrzahl der behandelten Fälle trat eine entschiedene Besserung 
des Hörvermögens und eine Abnahme der unangenehmen Geräusche ein. 
Oft wurde durch eine später wiederholte Kur der Erfolg noch gesteigert. 
Die Wirkung war insofern eine cumulative, als auch nach Beendigung 
der Injectionen eine weitere Besserung des Gehörs stattfand. Nur in 
drei Fällen trat eine heftige Reaktion (enorme Hyperämie des Trommel- 
fells mit bedeutenden Schmerzen) ein, doch blieb niemals eine üble 
Nachwirkung zurück. Müller. 


Nervöser Apparat. 


328. Alexander, Gustav, Dr., Wien. Aus dem I. anat. Institut in Wien. 
Zur vergleichenden pathologischen Anatomie des Gehörorganes. I. Gehör- 
organ und Gehirn einer unvollkommen albinotischen, weissen Katze. 
Arch. f. Ohrenheilk. Ba. 50, S. 159. 


328) Alexander fand bei der histologischen Untersuchung der 
nervösen Hörapparate einer tauben, trächtigen Katze auf beiden Seiten: 
1. Gestaltveränderung des unteren Labyrinthabschnittes (Aufhebung der 
endolymphatischen Lumina), 2. Destruction und Degeneration (hyaline) 
der Nervenendstellen des unteren Labyrinthabschnittes (macula sacculi, 
papilla basilaris), 3. Gänzlichen Pigmentmangel d. u. Labyrinthabschnittes, 
4. Hypoplasie des ggl. spirale, 5. Hypoplasie des Schneckennerven, 
6. Bewegungsverringerung des Steigbügels links, Hörnervenkerne, Wurzeln, 
Schläfenlappen normal, ebenso die Labyrinthe zweier untersuchter 
Embryonen desselben Thieres. Die primäre Veränderung sieht Alexander 
in einer unvollständigen Anlage des ggl. spirale. Brühl. 


Nase und Nasenrachenraum. 


a) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


329. Seifert, Würzburg. Die Erkrankungen der Nase in ihren Beziehungen 
zu den Allgemeinerkrankungen. Berl. klin. Wochenschr. No. 35, 1900. 

330. Bruck, Dr., Berlin. Ueber die Reflexerregbarkeit der Nasenschleimhaut 
in Beziehung zur Narkose. Berl. klin. Wochenschr. No. 20, 1900. 

331. Muck, O. Ueber das Auftreten der acuten Jodintoxication nach Jodkali- 
gebrauch in ihrer Abhängigkeit von dem Rhodangehalt des Speichels, 
des Nasen- und Conjunctivalsecrets. Münch. med. Wochenschr. No. 50, 1900. 

332. Keller, Arthur. Ucber das Vorkommen von Rhodan im Nasensecret 
(aus der Breslauer Kinderklinik). Münch. med. Wochenschr. No 46, 1900. 


1) Bekanntlich wurde diese Behandlung bereits von Politzer empfohlen, 
welcher „befriedigende“ Resultate erzielte. 
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329) Seifert hebt in kurzer, übersichtlicher Darstellung die 
wichtigsten Momente hervor, in denen sich die Beziehungen der Er- 
krankungen der Nase zu denen der Verdauungsorgane, der Circulations- 
organe, zu constitutionellen Erkrankungen verschiedener Art, zu acuten 
und chronischen Infectionskrankheiten und zu Krankheiten der Haut 


äussern. Im Uebrigen enthält der Aufsatz — entsprechend seiner Be- 
zeichnung als Säcularartikel — für die Fachgenossen nichts Neues, 
Müller. 


330) Bruck hat die Methode Rosenberg, welche vor Einleitung 
der Chloroformnarkose die Cocainisirung der Nasenschleimhaut miittelst 
Zerstäubers empfahl, um der Gefahr einer reflectorischen Herzsynkope 
oder Athmungsstockung zu begegnen, nachgeprüft und dabei gefunden, 
dass durch diese Methode weder die cocainisirten Theile des Naseninnern 
vollkommen anästhesirt werden, noch überhaupt das ganze Naseninnere 
cocainisirt wird. Das einfachste und vollkommenste Mittel, um den von 
Rosenberg beabsichtigten Zweck zu erreichen, sieht Bruck in einem 
luftdichten Watteabschluss beider Nasenöffnungen während der Chloro- 
formirung. Müller. 


331) Bei seinen Untersuchungen über Rhodan fand Muck, dass 
nach Jodkaligebrauch bei hobem Rhodangehalt fast ausnahmslos Jodismus 
eintrat, während Patienten mit Rhodanmangel Jodkali gut vertrugen. 
Dies stimmt mit der Thatsache überein, dass Rhodan im Stande ist, 
Jod aus Jodkali frei zu machen. Dies interessante Untersuchungsergebniss 
verdient an einem grösseren klinischen Materiale nachgeprüft zu werden. 

Scheibe. 

332) Bei Kindern in den ersten Lebensmonaten fand sich Rhodan 
häufig in der Nase und mehrmals auch dann, wenn im Speichel kein 
Rhodan nachzuweisen war. Scheibe. 


ó, Behandlungsmethoden. 


353. French. Thomas, E. Ueber den Gebrauch der aufrechten Stellung bei 
Aectheroperationen der Nase, des Halses und Ohres. N.-Y. Med. Journ. 
d. 13. Oct. 1900. 


334. Löwe, Ludwig, Dr., Berlin. Ueber die Ausräumung der Nasenhöhle vom 
Munde her und die Freilegung des entsprechenden Abschnittes der Basis 
cranii und cerebri. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 10, 1900. 


333) Wenn der Patient tief narkotisirt ist, dann fliesst das Blut 
in den Kehlkopf, aber die Gefahr wäre nicht so gross, wenn man 
dafür sorgte, dies zu verhüten. Das Blut kann vom Munde durch 
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Ueberbeugen des Kopfes abgeleitet oder es kann in Schwämmen auf- 
gefangen werden. Das Fehlen des Hustenreflexes wird für das nach- 
trägliche Auftreten der Pneumonie verantwortlich gemacht, aber bei 
1000 in der aufrechten Stellung ausgeführten Operationen ist kein 
derartiger Zufall eingetreten. French hat zum Operiren in aufrechter 
Stellung einen Stuhl construirt. Die Vortheile der aufrechten Lage be- 
stehen in der Verringerung a. des Blutverlustes, b. der Ohrencompli- 
cationen, c. der Zeit für die Operation. M. Toeplitz. 


334) Löwe empfiehlt die Partsch’sche Niederklappung des ganzen 
Gaumens mitsammt dem Processus alveolaris zur Freilegung der Kiefer-, 
Siebbein- und Keilbeinhöhlen bei Sinuitiden, ausgedehnter Polypbildung, 
Tumoren, schweren Septumanomalien im hintersten Abschnitt (!) etc., 
vielleicht auch Ozaena (!). Nach Entfernung der unteren, mittleren und 
oberen Muschel sammt Siebbeinzellen kann man auch noch die Knochen 
der vorderen Schädelbasis entfernen und so zur Dura und zum Gehirn 
gelangen, was Löwe bisher nur an der Leiche ausgeführt hat. 

Killian. 


c) Neubildungen der Nase. 


335. Herzfeld. Zur Casuistik der malignen Epithelialgeschwulst der oberen 
Nasenhöhle. Berl. klin. Wochenschr. No. 36, 1900. 

336. Curtis, H. Holbrook. Epitheliom der Oberkieferhöhle. The Laryn- 
goscope. Oct. 1900. 

337. Grant, Dundas. Fall von alveolärem Epitheliom der Siebbeinzellen und 
des Antrums. Proc. of the Laryng. Soc. London. 2. Nov. 1900. | 

338 Trofimoff, N. Nasenrachenpolyp nach Ollier operirt. Wratsch. , 
No. 37, 1900. ` 


335) Herzfeld beschreibt einen Fall von Plattenepithelcarcinom 
der rechten Nasenhöhle, das einen grossen Theil der knöchernen Schädel- 
basis zerstört und durch Meningitis zum Tode geführt hatte. Im Gegen- 
satz zu sonstigen Beobachtungen war die Secretion aus der Nase geruch- 
los, wie überhaupt aus dem Nasenbefund die Diagnose auf Carcinom 
nicht gestellt werden konnte. Müller. 


336) Eine fünfzigjährige Dame hatte über heftige neuralgische 


Schmerzen in der linken Gesichtshälfte und Schmerzhaftigkeit auf Druck 


des Antrums geklagt. Kein Eiter war im Ostium maxillare. Trepanation 
durch die Zahnhöhle des ersten linken Mahlzahns entleerte eine blutige, 
braune, käsige Masse. Die Nasenhöhle war damals noch gesund. Der 
Zustand wurde von jetzt an schnell schłimmer, indem auch die linke 
Nasenhälfte, der Kiefer und die Wange befallen wurde, so dass nach 
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15 Tagen eine grosse Oeffnung in Narkose durch die drei hinteren 
Alveolen und die Fossa canina und eine Entleerung der Höhle vorge- 
nommen wurde. Der Boden der Augenhöhle fühlte sich wie Seidenpapier 
an. Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Massen zeigte 
einen bösartigen Epithelialkrebs. Mund, Auge und die ganze Nase 
wurden dann befallen. Der Tod erfolgte am Ende der sechsten Woche 
nach der Operation. Nur zwei Fälle primären Epithelioms des Antrums 
finden sich in der Literatur. M. Toeplitz. 


337) Die 53jährige Patientin Grant’s litt an Verstopfung der 
linken Nase, Geruchsverlust, Schmerz in der linken Nase und Backe, 
das linke Auge nach oben und auswärts gedrängt. Die Erkrankung 
hatte 9 Monate bestanden. Die mikroskopische Untersuchung eines ent- 
fernten Stückes ergab alveoläres Epitheliom. Die Geschwulst wurde 
entfernt durch Freilegung des Oberkieferss. Die vordere Wand des 
Antrums, der Boden und die innere Wand der Orbita waren zerstört, 
Alle Geschwulstmasse wurde ausgekratzt; das Thränenbein und die 
innere Antrumswand wurden vollständig entfernt. Der Boden des Antrum, 
des Alveolar- und Gaumenfortsatzes konnten als nicht erkrankt erhalten 
bleiben. Cheatle. 


338) Die Geschwulst entwickelte sich bei einem 16jährigen Bauer 
allmählich im Laufe von 2 Jahren. Sie füllte die ganze linke Nasen- 
hälfte, den Nasenrachen und Rachen bis zur Hälfte aus, wodurch die 
Nasenathmung und Schlingen stark erschwert waren. Rechte Nasen- 
f hälfte durch die nach rechts gedrängte Scheidewand vollkommen verengt. 
Die Geschwulst war von hellrother Farbe, fühlte sich hart an und 
blutete bei der Sondenuntersuchung sehr stark. Es wurde Nasenrachen- 
fibrom diagnosticirt. Als man etwa °/, der Geschwulst mit der galvano- 
caustischen Schlinge entfernt hatte, trat eine sehr starke Blutung ein, 
die sehr schwer zu stillen war; die Operation musste deshalb unter- 
brochen werden. Infolge starker Anämie des Pat. konnten weitere Ein- 
griffe erst nach einem Jahre vorgenommen werden. Die Geschwulst 
wurde dann nach Ollier vollkommen entfernt, wobei Pat. wiederum 
sehr viel Blut verloren hat. Die Nase heilte sehr gut an. Seit der 
Operation (December 1899) kein Recidiv. Sacher. 


d) Nasenscheidewand, 


339. Spencer, W, G. Fall von fortschreitendem Einsinken des Nasenrückens, 
nach beiderseitigem Hämatom der Scheidewand. Proc. Laryng. Soc. 
London, 2. Nov. 1900. 
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340. Hecht, A., Dr., Beuthen. Ueber Influenza - Perichondritis der Nasen- 
scheidewand. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 10, 1900. 

341. Iljin, P. W. Die acuten Abscesse der Nasenscheidewand. Chirurgia. 
Bd. VII, Nr. 40, 43. 

342. Snydacker, E. F. Nachbehandlung der Operation der Exostosen der 
Nasenscheidewand. N.-Y. Med. Journ. d. 29. Dec. 1900. 


339) Vor zwei Jahren war ein Knabe auf seine Nase gefallen, es 
hatte kein Bruch der Nase stattgefunden, aber an jeder Seite gerade 
hinter dem Naseneingang war ein Hämatom. Das Hämatom wurde ohne 
Eiterung resorbirt und die Nase erschien unverändert. Nach einem 
Monat fing der Nasenrücken an einzusinken. Die Untersuchung zeigte, 
dass die Scheidewand verbogen, die Schleimhaut verdickt und der Durch- 
gang stark verengt war. Hereditäre Syphilis schien nicht bestanden 
zu haben. Die Mutter hatte Fehlgeburten und todte Kinder gehabt. 


Cheatle. 
340) Beschreibung eines Falles von Influenza mit doppelseitigem: 
Hämatom des Septum. Killian. 


341) Behandelt die Pathologie und Therapie der acuten, meist 
traumatischen Abscesse der Nasenscheidewand. Die Abscesse sind meist 
im vorderen Abschnitte des Septum localisirt. Knorpelnecrose braucht 
auch bei langem Bestehen des Abscesses nicht einzutreten. Sechs. 
Krankengeschichten bilden den Schluss der Arbeit. Sacher. 

342) Snydacker tritt sehr warm für die sorgfältige Nachbehand- 
lung der operirten Wunde ein, welche durch die Entfernung der Exostose 
verursacht wird, da Granulationen emporschiessen, welche entweder narbig 
werden oder so viel Raum als die ursprüngliche Stenose einnehmen. 
Durch Entfernung der Krusten, Aetzung der Granulationen und die An- 
wendung von Vaselin, oder noch besser von Lanolin, kann dies ver- 
mieden werden. Toeplitz. 


e) Nebenhöhlenerkrankungen. 


343. Brühl, Gustav, Dr. Zur Anatomie der Nebenhöhlen der Nase, Berl. 
klin. Wochenschr. No. 41, 1900. 

344. Wertheim, Breslau. Beiträge zur Pathologie und Klinik der Erkrankungen. 
der Nasennebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. XI, 2. 

345. Clark, J. Payson. Bullöse Vergrösserung der mittleren Muschel (concha 
bullosa). New-York. med. Journ. d. 20 Oct. 1900. 

346. Avellis, G., Frankfurt a. M. Die Entstehung der nicht traumatischen: 
Stirnhöhlenmucocele. Arch. f. Laryng. Bd. XI. 

847. Duel, Arthur B. Ein Fall von Empyem des Antrum Highmori, von 
einem Fremdkörper herrührend. Operation. Heilung. New-York. med. 
Journ. 1. Dec. 1900. 
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348. Halle. Zur Behandlung des Empyems der Highmorshöhle. Berl. klin. 
Wochenschr. No. 35, 1900. 

349. von Stein, Stanislaus, Dr. Eine neue Nadel zur Punction der Highmors- 
höhle, ihre diagnostische und MISTapenleche Bedeutung. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. No. 10, 1900. 

350. Struycken, Breda. Ein Hülfsmittel beim Sondiren des Sinus frontalis. 
Arch. f. Laryngol. Bd. XI. 

351. Glatzel, Berlin. Bemerkungen zur Sondirung der Stirnhöhle. Arch. f. 
Laryngol. Bd. XI. 1. 


343) Brühl gibt eine Methode an, nach welcher durch Durchsichtig- 
machen der Schädelknochen und Ausfüllen der Höhlen mit einer Metall- 
legirung die topographische Lage und die Grössenverhältnisse der 
Nebenhöhlen sich demonstriren lassen. Er hat nach dieser Methode 
eine Reihe von Präparaten hergestellt und verglichen und zieht aus 
diesen Untersuchungen verschiedene praktische Folgerungen für die 
Pathologie, Diagnostik und Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen, die 
im Original nachgelesen werden mögen. Müller. 

344) Der vorliegenden umfangreichen Arbeit (66 S.) Wertheim’s 
liegen 400 Sectionen zu Grunde, die im Breslauer Allerheiligenhospital 
mit besonderer Rücksicht auf die Erkrankungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen nach einer eigenen Methode (schichtweise Abtragung der 
Nebenhöhlendecken vom Cavum cranii aus) ausgeführt sind. Die Sections- 
ergebnisse werden von Wertheim unter ausgiebiger Herbeiziehung 
eigener klinischer Erfahrungen und des in der Literatur Niedergelegten 
systematisch durchgesprochen und so kommt es, dass kaum ein die Neben- 
höhlen berührendes Gebiet unberührt bleibt. 

Es ist unmöglich, in einem Referate den reichen Inhalt der Arbeit 
auch nur andeutungsweise im Einzelnen wiederzugeben. Nur Einiges 
möge deshalb hier erwähnt werden. Jede vierte Leiche wies ein Neben- 
höhlenempyem auf. Das Hauptcontingent stellte die zweite Lebensdecade 
(37,5°/.). Beide Geschlechter waren nahezu gleichmässig betheiligt. 
Unter den combinirten Empyemen nahmen die in Kieferhöhle und Keil- 
beinhöhle gleichzeitig localisirten die erste Stelle ein, danach Stirnhöhle 
und Kieferhöhle. Jedes zweite Individuum, das an einer Infections- 
krankheit zu Grunde gegangen war, beherbergte eine Eiterung einer 
oder mehrerer Nebenhöhlen. 12mal wurde Erbrochenes in Nebenhöhlen 
gefunden. Bei fünf von den Obducirten war Ozaena vorhanden. In 
drei von diesen Fällen bestanden Nebenhöhleneiterungen, in Keilbein- 
oder Siebbeinhöhlen niemals isolirt. Eine Kette durchaus 
plausibler Ueberlegungen führt Verf. zu der Ansicht, dass die N eben- 
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höhlenerkrankungen nicht die Ursache, sondern ledig- 
lich Begleiterscheinungen der Ozaena waren. Acute Eite- 
rungen gehen nahezu regelmässig zurück, am besten unter symptomatischer 
Behandlung. Verf. neigt deshalb dazu, die chronischen Eiterungen als 
nahezu ausschliesslich primär chronische aufzufassen. Des weitern 
werden Durchleuchtung und Actinoskopie nach ihrem diagnostischen 
Werthe besprochen und ferner die Bedeutung der Nebenhöhleneiterungen 
für das Allgemeinbefinden, insbesondere ihre Beziehungen zu endo- 
craniellen Eiterungen gewürdigt. Die Revision von 10394 Obductions- 
protokollen des Breslauer pathologischen Instituts ergab die relative 
Ungefährlichkeit der Nebenhöhleneiterungen. Sechs Hirnabscesse werden 
eingehend, zum Theil mit klinischem Bericht, beschrieben. 

In therapeutischer Hinsicht plaidirt Verf. für möglichste Vermeidung 
breiter Eröffnung der Kieferhöhle. Er spült durch die Alveole. Für 
die Stirnhöhle hat Brieger die temporäre Resection der Vorderwand 
(Brieger, Schönborn, Czerny) wieder verlassen und sich der 
Kuhnt’schen Operation zugewandt, die conservative Behandlung von 
der Nase aus ist niemals ausreichend. — In 48 Fällen fand Verf. 
seröse Ergüsse vor, am häufigsten in den Keilbeinhöhlen (26 mal). 
Das Studium der werthvollen Arbeit wird jedem Rhinologen reiche An- 
regung und Belehrung gewähren. | Zarniko. 

345) Clark beschreibt zwei Fälle von bullöser Vergrösserung der 
mittleren Muschel. In der Literatur fand er zwanzig von Andern ver- 
öffentlichte Fälle, im Ganzen also vierundzwanzig, von denen zwanzig 
bei Frauen, drei bei Männern und einer ohne Angabe des Geschlechts 
beobachtet wurden; siebzehn Patienten waren über zwanzig Jahre alt, 
der jüngste sechszehn und fünf über dreissig. Ein vollständiges Literatur- 
verzeichnis ist beigefügt. Toeplitz. 

346) 12jähriges Mädchen mit schmerzloser nicht entzündlicher 
Anschwellung im rechten innern Augenwinkel seit 1!/,—2 Jahren. 
Durch Incision wird zäher, grauer, schleimig-eitriger, fadenziehender 
Inhalt entleert. Rhinoskopisch: Unt. Muschel normal, die ganze 
mittlere Muschel von der Medianlinie abgedrängt, Siebbeinboden sichtbar, 
glatt, blasig aufgetrieben. Operation: Öperculum d. mittl. entfernt, 
Siebbein eröffnet. Incisionswunde am Augenwinkel erweitert, Höhle ent- 
leert. Wandung glatt, grau, zeigt Gefässäste, Höhle reicht 4—5 cm 
nach hinten. Heilung. Avellis glaubt, dass hier keine Erkrankung 
der Stirnhöhle vorgelegen hat, sondern dass eine cystische Knochen- 
blase des vordern Siebbeinlabyrinths die Stirnhöhle verdrängt habe, 


376 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


ähnlich wie es Zahnsysten mit der Kieferhöhle thun. Er generalisirt 
diese Auslegung auch auf die sonst beobachteten nicht traumatischen 
Mucocelen der Stirnhöhle und räth, diese zunächst allein von der Nase 
aus zu behandeln, wobei Heilung zu erwarten sei. Zarniko. 

347) Bei der Patientin wurde im März 1884 ein rechter oberer 
Molaris herausgezogen und zerbrochen, wobei der Kiefer zersplittert 
wurde. Die Wunde schloss sich und Naseneiterung trat auf. Im August 
1885 wurde das Antrum durch die Alveole eröffnet und Ausspülungen 
fünf Jahre lang durchgeführt. Im Februar 1890 liess man die Alveolar- 
öffnung sich schliessen; aber der Nasenausfluss blieb bestehen. Im 
Jahre 1895 erleichterte die Entfernung von Theilen der mittleren 
Muschel die Patientin von acuten Symptomen. Im Frühling 1898 wurde 
die Fossa canina von Duel in Fingerbreite eröffnet. Ein Steinchen 
von der Grösse einer Erbse wurde entfernt; der Kern bestand aus dem 
Fortsatz eines Mahlzahns. Die Patientin wurde in vier Wochen geheilt. 
Duel zieht für langdauernde Fälle von Empyem die Eröffnung durch 
die Fossa canina vor. Toeplitz. 

348) Halle zieht die Krause’sche Methode der Eröffnung von 
der fossa canina oder von der Alveole aus vor, weil: 

1. die Operation nicht schwer, ohne Narkose in kürzester Zeit aus- 
führbar ist; 
. eine Communication mit dem Munde vermieden wird; 
3. der Patient nicht durch beständigen Eiter- und Jodoformgeschmack 
belästigt wird; 
4. die Heilung meist in viel kürzerer Zeit erzielt wird und ebenso 
dankend ist, wie bei den andern Methoden. 

Zur Ausführung in schwereren Fällen bei ungewöhnlicher Festig- 
keit des Knochens empfiehlt Halle eine Modification des Krause’schen 
Instruments, durch welches die Technik der Operation erleichtert wird. 

Müller. 

349) Die Nadel ist stark gekrümmt und sehr lang und erscheint 
uns daher zur Punktion der Knochenhöhle vom unteren und mittleren 
Nasengang aus nicht sehr zweckmässig. Zweimal erlebte v. Stein 
damit submucöses und subcutanes Emphysem des unteren Augenlides und 
der Wangen. . Killian. 

350) Struycken benutzt, um Zweifel über eine gelungene Son- 
dirung der Stirnhöhle zu beheben, eine 2—2,5 cm vom Knopf ab stählerne 
Sonde, die vor der Einführung magnetisch gemacht wird. Durch einen 
kleinen von den verschiedenen Richtungen her der Stirnhöhle nahe ge- 


ID 


Nase und Nasenrachenranm. 377 


brachten Compass lässt sich dann die Lage der Sonde und des Knopfes 
genau ermitteln. Zarniko, 


351) Glatzel erklärt die Methode Struyckens für mangelhaft. 
Die einzige zuverlässige Art, die Lage der Sonde in der Stirnhöhle 
oder daneben zu controliren, sei die actinoskopische Untersuchung. 
Zarniko,. 


J) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


352. Squires, G. W. Ein ungewöhnlicher Fall von Nasenbluten (verursacht 
durch einen nicht diagnosticirten Fremdkörper). Medical Record 22. Dec. 
1900. 

353. Breitung, Coburg. Zur Casuistik der Fremdkörper in der Nase. Münch. 
med. Wochenschr. No. 47, 1900. 

354. Foster, Hal. Die Entfernung von fünfunddreissig Schraubenwürmern 
aus der Nase. N.-Y. Medical Record. d. 22. Dec. 1900. 

355. Holmes, Christian R. Hypertrophie der Schwellkörper. N.-Y. Med. Journ. 
13. Oct. 1900. 

356. Eckert, A. F. Ein Fall von Hydrorrhoea nasalis. Eshenedelnik 
No. 50, 1900. 

357. Cohen-Kypser, Dr., Hamburg. Zur Pathogenese und Therapie des 
Asthmas. Deutsch. medic. Wochenschr. Nr. 46, 1900. 

358. Baurowicz, Krakau. Angeborener doppelseitiger Verschluss der Choanen. 
Arch. f. Laryngol. Bd. XI. 


352) Die Blutung trat bei einem 50 jährigen Manne auf und 
konnte nur durch vordere und hintere Tamponade gestillt werden, 
welche zehn Tage fortgeführt werden musste. Sie hörte nach zwei 
Monaten gänzlich auf. Ungefähr vier Monate später fühlte der Patient 
beim Kratzen der Nase eine Spitze durch die Haut auf der Aussenseite 
der rechten Nasenhälfte, und ein einzölliger, rostiger Nagel, welcher 
nahe dem Auge abgebrochen war, wurde herausgezogen. Toeplitz. 


353) Entfernung eines Knopfes, der durch vorausgegangene Ex- 
tractionsversuche in die Tiefe geschoben worden war. Scheibe. 


354) Ein 72 jähriger Mann, dessen Augen, Nase und Gesicht stark 
geschwollen waren, litt an Stirnkopfschmerzen und blutigem, übel- 
riechendem Ausfluss aus der Nase. Würmer wurden zum grössten Theile 
in dem hinteren Abschnitte der Nase gefunden. Sie hatten die mitt- 
leren Muscheln stark beschädigt und eine ziemlich grosse Oeffinung im 
harten Gaumen gemacht. Sie hatten sich zwei Wochen lang in der 
Nase aufgehalten und wurden mit Chloroform entfernt. Toeplitz. 


355) Die Hypertrophie der mittleren Schwellungen ist im Ver- 
gleiche mit den unteren ziemlich selten und dem Empyem der Neben- 
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höhlen meist secundär. Zur Entfernung polypoider Hypertrophie ist die 
Schlinge ausreichend, für die eines Theiles oder des ganzen Knochens 
ist die von Holmes angegebene Scheere der Alligatorzange vorzuziehen. 
Holmes hat auch 105 Exostosen, 80 bei Männern und 25 bei Frauen, 
entfernt. Unter seinen 1500 Operationen wurden 43 bei Patienten 
unter 10 Jahren ausgeführt; der älteste Patient war 70 Jahre alt. 
Eine Anzahl von guten Illustrationen und ein Literaturverzeichniss sind 
beigegeben. Toeplitz. 
356) Eine 39 jährige Patientin Eckert’s, welche früher nie an 
besonderer Reizbarkeit, Kopfschmerzen, Migräne, nur einmal an einem 
Anfall hysterischer Hallucination gelitten hatte, erkrankte Ende October 
1899 mit Fieber, am 2. November trat Jucken in der Nase und darauf 
starker wässeriger Ausfluss aus derselben auf. Beim Neigen des Kopfes 
nach vorn entleerte sich der Ausfluss in Tropfen und sogar iu dünnem 
Strome; in 24 Stunden konnten 120 ccm gesammelt werden. Gleich- 
zeitig stellte sich Husten ein. Ausser dem wässerigen Ausfluss aus der 
Nase und einer oft sich wiederholenden diffusen Bronchitis konnten bei der 
genauesten Untersuchung der Patientin von verschiedenen Specialisten 
absolut keine Veränderungen nachgewiesen werden; alle Organe waren 
vollständig gesund. Die Untersuchung der aus der Nase ausfliessenden 
Flüssigkeit ergab: Vollkommen durchsichtige, farblose, schwach alka- 
lisch reagirende Flüssigkeit, spec. Gewicht 1,0063; feste Bestandtheile 
0,96 °/,; Salze 0,83°/,; Kochsalz 0,707°/,; Eiweiss 0,025°/,; Mucin 
-und Zucker fehlten; mikroskopische Leukociten und Pflasterepithel. 
Neben verschiedenen inneren Mitteln kamen Hypnose, Localtherapie, 
Aufenthalt in der Krimm zur Anwendung, ohne dass eine Besserung 
erzielt wurde. Sacher. 
357) Cohen-Kypser beschäftigt sich in diesem längeren Aufsatze- 
mit der Frage nach der Entstehungsursache des Asthma und kommt zu 
dem Resultat, dass wohl stets ein zumeist nasales Athmungshinderniss 
dabei im Spiele ist, selbst dann, wenn die Untersuchung des Nasen- 
innern ergiebt, dass eine wesentliche Erschwerung der Nasenathmung 
nicht vorliegt. Verf. nimmt an, dass schon durch ein an sich unbe- 
deutendes Athmungshinderniss namentlich in chronischen Fällen „eine 
Hyperästhesie der respiratorischen Muskelempfindungen, der Athmungs- 
empfindung, geschaffen wird, welche unter dem stärkeren Reize exa- 
cerbirender Anlässe auf die sensible, motorische und vasomotorische 
Sphäre der Athmung reflectirt“. Verf. empfiehlt daher stets gründliche 
Beseitigung des Athmungshindernisses und in Fällen von eng gebauter 
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Nase namentlich die Resection des eingerollten Randes der unteren 
Muscheln. Noltenius, 


358) Ein Fall nebst Literatur. | Zarniko. 


£) Nasenrachenraum. 


359. Halsted, T. H. Die Narkose bei der Operation von Kindern mit 
Adenoiden, mit besonderer Beziehung auf die Gefahren des Chloroforms 
bei Kindern mit lymphatischer Dyskrasie. Philad. Med. Journ. 3. Nov. 1900. 

360. Tenier, W., Nantes. Polypes dermoides du Pharynx. La presse medi- 
cale 19. Dec. 1900. 


361. Magenau, C., Heidelberg. Ueber die sogenannte Vertebra prominens 
im Nasenrachenraum. Arch. f. Laryngol. Bd. XI. 


359) Halsted gelangt zu folgenden Schlüssen : Kinder mit 
Adenoiden haben eine Iymphatische Dyskrasie. Ihr Allgemeinzustand 
ist heruntergekommen und sie leisten allen die Herzthätigkeit 
herunterdrückenden Mitteln, wie Chloroform, geringen Widerstand. 
Chloroform ist während der Kindheit zu fürchten. Die Operation bei 
Kindern unter 12 Jahren ohne Narkose verursacht Shock. Aether ist. 
bei diesen Operationen unverhältnissmässig gefahrloser als Chloroform. 

Toeplitz. 

360) Bei einem neugeborenen Kind trat, sobałd es hustete, eine. 
gestielte Geschwulst, etwas mehr als bohnengross, aus der Mundhöhle 
hervor; die Geschwulst entsprang aus der rechten Seite des Nasen- 
rachenraunss; die genauere Ursprungsstelle konnte aber nicht ermittelt. 
werden. Die mikroskopische Untersuchung der mit der kalten Schlinge 
entfernten Geschwulst bewies, dass diese Geschwulst aus Cutis-Geweben 
bestand, also als eine von einem Kiemenbogen ausgegangene Dermoid- 
geschwulst zu betrachten ist. Schwendt. 


361) Magenau giebt eine sehr eingehende und übersichtliche 
Darstellung des über die sogen. Vertebra prominens des Nasenrachen- 
raums Bekannten, ohne, wie er selbst betont, wesentlich Neues hinzu- 
zufügen. ` Zarniko. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 
362. De Blois, Thomas, Amory. Ein Fall von übereinander sitzenden Zäpfchen. 
N.-Y. Med. Journ. 22. Dec. 1900. 
363. Besancon, Fernand, et Griffon, Vincent. Le pneumocoque dans les 
angines. La presse medicale 24. Oct. 1900. 
364. Mayer, E., New-York. Anginen durch den Friedländer’'schen Bacillus 
Arch. f. Laryngol. Bd. XI. 
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365. Derenberg, Berlin. Die Behandlung der Pharyngitis lateralis mittelst 
der Elektrolyse. Arch. f. Laryngol. Bd. XI. 
366. Töpfer, H., Berlin. Ueber Muskeln und Knorpel in den Tonsillen. Arch- 


f. Laryngol. Bd. XI. 


362) Die beiden Hälften des Zäpfchens hingen gerade voreinander, 
nicht nebeneinander. Der linke vordere Gaumenbogen war mit einem 
vollkommen ausgebildeten Zäpfchen verwachsen, während von dem linken 
hinteren Gaumenbogen, welcher auf dieser Seite eine überzählige Falte 
hatte, ein zweites Zäpfchen herunterhing. Toeplitz. 

363) Besançon und Griffon untersuchten zehn Fälle nicht 
diphtherischer Angina und wiesen nach, dass in dem Schleimhautsecret 
sämmtlicher Fälle Pneumococcen in grösserer oder geringerer Zahl vor- 
handen waren. Schon nach 20 stündigem Aufenthalt im Brütofen zeigten 
sich im mit Schleimhautsecret versetzten Serum feine krümlige Massen, 
welche mikroskopisch als Ansammlungen von Pneumococcen zu erkennen 
waren, Bei einigen Anginen wiegen die Pneumococcen vor, ebenso wie 
in anderen Fällen die Streptococcen; andere zeichnen sich durch den 
Reichthum an verschiedenen Coccenarten aus (Angines polymicrobiennes). 
Als erste Ursache der Entzündung bezeichnen die Autoren nicht die 
Infection, sondern die Erkältung, welche einen zur Entwickelung der 
Mikroorganismen geeigneten Boden vorbereitet. Schwendt. 

364) Pseudodiphtherische, chronisch recidivirende Pharyngitis, in 
deren Membranen der Friedländer’sche Bacillus nachgewiesen wurde. 
Mayer hält diesen Bacillus für den Erzeuger der Membranen, nicht 
die Application reizender Substanzen durch die Patienten, eine 31jähr. 
Miss Denn der behandelnde Arzt schrieb ihm: „Ich habe gefunden. 
dass, wenn es mir gelang. das Erscheinen der Membran im Hals eine 
Zeit lang durch locale Behandlung zu verhindern, sie sich in modificirter 
Form im äusseren Ohrkanal unter Mitbetheiligung des Mittelohres ent- 
wickelten. Dies schliesst selbstverständlich die Frage des Simulirens 
aus.“ (Ist das nicht köstlich? D. Ref.). Zarniko. 


365) Derenberg hat 7 Fälle von Pharyngitis lateralis mit der 
elektrolytischen Doppelnadel behandelt. Es ist dem Ref. ganz unmöglich, 
aus der Schilderung irgend welche Vorzüge des angegebenen Verfahrens 
zu erkennen, er glaubt im Gegentheil, dass galvanokaustische Stiche 
oder chemische Aetzung weit schneller und prompter zum Ziele führen. 

Zarniko. 

366) Töpfer fand in einer wegen Hyperkeratosis lacunaris 

exstirpirten Tonsille 1. ein Muskelfaserbündel. Es lag in einem 
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von den Bindegewebssepten, die, von der Kapsel ausgehend, das adenoide 
Gewebe der Mandel abtheilen, und entspricht einer Hineinwucherung, 
eines von den Muskeln, die in der Regel an der Kapsel inseriren (Mm. 
pharyngopalatinus, glossopalatinus; Amygdaloglossus und Stylotonsillaris, 
Luschka). 2. Inseln von hyalinem Krorpel. Korpel fand er 
ferner noch bei zweien von weiteren 10 Tonsillen, die er daraufhin 
durchforschte. Das Studium seiner Präparate führte Verfasser zu der 
Ueberzeugung, dass es sich nicht um abgesprengte Stücke fötalen 
Knorpels handle (Deichert, Walsham, Wingrave), sondern um 
eine heterologe Bildung von Knorpel aus fibrillärem Bindegewebe. 
Zarniko. 


Erwiderung auf Dr. A. Eitelberg’s Notiz. 


Seite 277 dieses Bandes. 


Herr Dr. A. Eitelberg beruft sich an obenerwähnter Stelle 
darauf, dass er in seiner 1885 in dieser Zeitschrift (Bd. XIV) publi- 
cirten Abhandlung (Zur Behandlung von Mittelohrerkrankungen mittelst 
der Lucae’schen Drucksonde) bereits den günstigen Einfluss der Massage 
auf heftigen Ohrenschmerz in Folge eines cariösen Zahnes constatiren 
konnte und vindieirt sich auf diesen Befund hin die Priorität der 
Massagebehandlung der Otalgie. Mir war dieser Befund Eitelberg’s 
wohl bekannt und ich citirte ihn ja auch in meiner Arbeit (Ueber eine 
neue Behandlungsweise der Otalgia tympanica. (Wien. med. Wochen- 
schrift 1892). 

Dass die Beobachtung Eitelberg’s nur ein zufälliger Be- 
fund war, der nicht weiter ausgenutzt wurde und vereinzelt dastehe, 
halte ich auch heute noch aufrecht. Bei Beginn meiner damaligen 
Untersuchungen hatte ich von letzterer Beobachtung noch keine Kennt- 
niss, wurde erst im späteren Verlaufe von Herrn Dr. Eitelberg selbst 
mündlich darauf aufmerksam gemacht und citirte die betreffende Stelle 
auch pflichtschuldigst in meiner Abhandlung. Weder damals (1892) 
noch gegenüber Romani erhob Dr. Eitelberg Prioritäts- 
ansprüche. 
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Wenn Herr Dr. Eitelberg „es auch heute noch für rationeller 
und rascher zum Ziele führend hält, bei einer Otalgia e carie dentis 
den Zahnarzt in Action treten zu lassen“, so rennt er damit offene 
Thüren ein, da man doch keinem logisch denkenden Arzte im Ernste 
zumuthen wird, blos symptomatisch zu behandeln in Fällen, in welchen 
wir mit der causa morbi auch die Erkrankung beseitigen können. 


Dass in meiner Abhandlung auch Fälle von Otalgia e carie dentis 
mit der Massage behandelt wurden, hat darin seinen Grund, dass 
1. reine Otalgien, d. h. nicht durch Zahncaries bedingte, relativ selten 
sind, und ich die Wirkung der Massage auf den Schmerz erproben 
wollte, 2. ich dem Patienten momentan dadurch Erleichterung verschaffte 
und 3. sich unsere Ambulatoriums-Patienten sehr häufig sträuben, sich 
mit einem oft nur in ganz kleinem Ausmaasse cariösen Zahn, der noch 
dazu nicht schmerzt, zum Zahnarzte zu begeben. 


Was Herr Dr. Eitelberg im Jahre 1885 durch einen reinen 
Zufall beobachten konnte, habe ich’ im Jahre 1892 vollkommen selbst- 
ständig, durch theoretische Erwägungen veranlasst, in Untersuchung ge- 
zogen und ich erlaube mir als classischen Zeugen hierfür meinen hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Urbantschitsch, anzuführen. 


Dr. Emanuel Max. 


Besprechungen. 


Anleitung zur Diagnose und Therapie der Kehlkopt-, 


Nasen- und Ohrenkrankheiten. Vorlesungen, gehalten 
in Fortbildungskursen für praktische Aerzte Mit 121 Ab- 
bildungen. Von Dr. Richard Kayser. Berlin 1901. 
S. Karger’s Verlag. 

Besprochen von 


Prof. Dr. E. Bloch in Freiburg i. Br. 


Rich. Kayser verfügt über die angenehme, leichtflüssige Diction, 
welche für den Erfolg eines Werkchens wie das vorliegende eine noth- 
wendige Vorbedingung bildet. Er beherrscht auch völlig den gesammten 
Stoff der drei verwandten Disciplinen. Und welche didaktische Erfahrung 
ihm zu Gebote steht, das verräth nicht blos Zeile für Zeile, was er 
hier schreibt, sondern ebensosehr — wenigstens für den Fachgenossen 
— das, was er absichtlich weglässt. 


Diesen Eigenschaften des Verfassers verdankt es das Buch, dass 
man es gerne liest, dass sich trotz des geringen Umfanges so viel 
Positives darin findet und dass es die vorgetragenen Fächer anschaulich 
schildert. | 

Dazu tragen allerdings auch die vielen Abbildungen bei, theilweise 
von Instrumenten aus dem Härtel’schen Kataloge, theilweise für den 
vorliegenden Zweck eigens hergestellte. Mit Vergnügen werden die 
persönlichen Freunde des Verfassers sein wohlgelungenes Bild in mehreren 
Aktphotographien wiedererkennen. 

Das vom Karger’schen Verlage gut ausgestattete Buch wird sich 
bald einen grossen Leserkreis erringen. 


L 
Dén 
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Ohrenärztliche Diagnostik für Aerzte und Studirende 
mit therapeutischen Anmerkungen und Anhang: Rhino- 
logische Diagnostik. Von Dr. R. Eschweiler, Privatdocent 
an der Universität Bonn. Urban & Schwarzenberg, 1901. 


Besprochen von 


Dr. G. Brühl in Berlin. 


Eschweiler bemüht sich, „eine Recapitulation des im akademischen 
Unterricht Gehörten und Gesehenen zu geben“ und dadurch zur „raschen 
Diagnose und Therapie behilflich zu sein“; der Zweck des Buches wird 
durch kurze, prägnante Darstellungsweise und 41 grösstentheils schema- 
tische Abbildungen erreicht. Bemerkungen wie „Zur Aufnahme eines 
genauen Trommelfellbefundes ist es unerlässlich auch mit der Lupe 
zu otoskopiren“, dürften kaum Zustimmung finden. Die therapeutischen 
Anmerkungen, welche in der denkbarsten Kürze gehalten sind, wären 
in einer „ohrepärztlichen Diagnostik“ vielleicht besser unterblieben. 
Die Ausstattung des Buches ist eine sehr gute. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Vom 1.—15. Mai finden am Kgl. Central-Taubstummen 
Institut in München Kurse von Profesor Dr. Bezold und 
Dr. Wanner „Ueber die Einführung in die Untersuchung des Taub- 
stummenohres“ und „Ueber Anatomie und Physiologie der Sprachwerk- 
zeuge“ für Ohrenärzte und Taubstumenlehrer statt. Die übrige Zeit 
kann von den Kursbesuchern dazu verwandt werden, die Unterrichts- 
methode für die partiell hörenden Taubstummen am Münchner Central- 
Taubstummen-Institut kennen zu lernen. 

Die Kurse sind unentgeltlich. 

Beginn: Mittwoch, den 1. Mai, Morgens 8 Uhr. 


Professor Steinbrügge in Giessen erhielt das Ritterkreuz erster 
Classe zum Verdienstorden Philipps des Grossmüthigen. 


Der Director der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock, Professor 
ord. hon. Dr. Körner, hat einen Ruf nach Strassburg als Nachfolger 
des verstorbenen Professor Kuhn erhalten, wird demselben aber nicht 
Folge leisten. 

An Stelle des verstorbenen Profesor Gruber ist Professor 
Urbantschitsch in Wien in die Redaction der „Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde“ eingetreten. 


Von einem tragischen Geschick wurde der noch in jungen Jahren 
stehende Ohrenarzt Dr. Danziger in Beuthen betroffen. Derselbe 
hat mcehrere fleissige Arbeiten mit Sachkenntniss und geistreichen Ge- 
danken geschrieben; zuletzt erschienen aber von ihm in rascher Reihen- 
tolge mehrere Veröffentlichungen: — die Missbildungen des Gaumens 
und ihr Zusammenhang mit Nase, Auge und Ohr — Schädel und Auge 
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— die Entstehung und Ursache der Taubstummheit — das Cholesteatom 
und die Neuronlehre — welche eine beeinträchtigte Urtheilsfähigkeit, 
Ideenflucht und eine gewisse Ueberhebung erkennen liessen. Es wird 
uns mitgetheilt, dass Danziger bei der Verfassung seiner letzten 
Arbeiten bereits erkrankt war. 


Berichtigungen. 


In der Abhandlung: „Zur Frage der Ansteckungsfähigkeit der 
acuten Mittelohrentzündung“ von Dr. L. Wolff lies auf Seite 207 des 
dritten Heftes Zeile 27 von oben: „als der Ohrenerkrankung voraus- 
gehend“ anstatt „als Ohrenerkrankung vorausgehend“. 


In dem Referat über Eschweiler’s Arbeit (Spätdiphtherie im 
Nasenrachenraum) Bd. XXXVIII, S. 182 muss es statt „eine Woche“ 
heissen : „vier Wochen“ nach Heilung der Rachendiphtherie trat Diphtherie 
der Nase ein. 








Druck von Carl Ritter in Wiesbaden, 
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